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illen  denen  gewidmet,  welche  in  der 
Regulierung  der  unnormalen  Zahn-  und 
Kieferstellung  einen  wesentlichen  Faktor 
erkannt  haben,  die  Kaufunktion  zu  ver- 
bessern, das  Gesicht  zu  verschönen,  aus- 
reichende Nasenatmung  zu  erzielen  und 
die  Aussprache  zu  regulieren. 
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Berichtigung. 


In  der  Widmung  muss  es  statt  „unnormalen“  anomalen  heissen. 
Seite  41  und  57  muss  es  statt  „Platingoldfolie“  Platinfolie  heissen. 
Auf  Seite  58  muss  zwischen  den  Worten  „legt“  und  „Silberlot“ 
eingefügt  werden:  „einen  Einfassungsdraht  an  den  Rand  der 
Folie  und  ein  entsprechend  zugeschnittenes  Neusilberblech 
auf  dieselbe  und“. 

Fig.  166  und  168  sind  verwechselt  worden. 


Emil  HerbvSt. 


Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  erste  Auflage  vergriffen  wurde,  zwingt  mich 
schon  jetzt  nach  noch  nicht  Jahresfrist  die  2.  Auflage  meiner  „Anleitung  zur  Gesichts- 
orthopädie“ erscheinen  zu  lassen.  War  die  1.  Auflage  mehr  eine  Art  Gebrauchsanweisung 
für  die  von  mir  konstruierten  „Etuis  für  Zahnregulierung“,  so  ist  diese  Auflage  eher  ein 
kurzgefasstes  Lehrbuch  zu  nennen. 

Mein  Streben  war,  so  kurz  und  klar  wie  möglich  dasjenige  zu 
beschreiben  und  zu  illustrieren,  was  zur  Ausübung  der  modernen 
Orthodontie  mir  notwendig  erschien.  Die  weissen  Blätter,  welche  ich  zwischen 
den  gedruckten  eingefügt  habe,  sollen  zur  Aufnahme  bezw.  zum  Einkleben  interessanter 
Artikel  aus  der  Fachliteratur  und  für  Bemerkungen  und  Notizen  dienen.  Der  Inhalt 
zerfällt  in  sieben  Teile. 

Der  I.  Teil:  (Allgemeines),  befasst  sich  mit  den  Bedarfsartikeln  und  mit  der 
Einteilung  der  Anomalien, 

der  II.  Teil  mit  der  Behandlung  eines  einzelnen  Kiefers,  die  in  drei  verschiedenen 
Kapiteln  besprochen  wird,  nämlich  1.  Contraction  des  Zahnbogens;  2.  Expansion  des 
Zahnbogens;  3.  Transformation  des  Zahnbogens. 
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Im  III.  Teil  kommt  die  gleichzeitige  Behandlung  beider  Kiefer  zur  Besprechung, 
dieser  Teil  befasst  sich  demnach  mit  den  Artikulationsanomalien,  welche  ebenfalls  drei 
Hauptaufgaben  erfordern,  nämlich:  1.  die  saggitale  Bewegung  von  Zahnbogen.  2.  die 
laterale  Bewegung  von  Zahnbogen.  3.  die  vertikale  Bewegung  von  Zahnbogen. 

Im  IV.  Teil  habe  ich  den  von  mir  erdachten  Universal-Demonstrationsapparat 
beschrieben,  an  welchem  die  6 im  II.  und  III.  Teil  erwähnten  Grundprinzipien  der 
Gesichtsorthopädie  zur  Anschauung  gebracht  werden. 

Der  V.  Teil  befasst  sich  mit  der  passiven  Zahnregulierung,  er  zeigt  uns,  wie  wir 
die  im  Munde  vorhandenen  Naturkräfte  zur  Behandlung  der  Anomalien  verwerten  können. 

Im  VI.  Teil  habe  ich  auf  die  Wichtigkeit  und  Bedeutung  der  Retentionsapparate 
hingewiesen,  während  der  VII.  Teil  sich  mit  der  Prophylaxe  von  unnormalen  Zahn- 
stellungen beschäftigt.  Ich  hätte  noch  als  VIII.  Teil  die  Prothese  im  Dienste  der 
Gesichtsorthopädie  erwähnen  können,  jedoch  geht  dieselbe  zu  sehr  in  das  Gebiet  der 
zahnärztlichen  Technik  über,  sodass  ich  lieber  auf  ein  näheres  Eingehen  dieser  jedenfalls 
nicht  unwesentlichen  Seite  der  Gesichtsorthopädie  verzichten  will. 

Die  neuen  Illustrationen  sind  in  der  Hauptsache  nach  dem  Richterschen*)  Patent- 
verfahren hergestellt  und  nach  meiner  Ansicht  als  Autotypien  sehr  klar  und  deutlich. 

*)  Graphische  Kunstanstalt  Carl  Richter,  Gesellschaft  mit  beschränkter  Haftung,  Bremen. 

Bremen,  August  1906. 

Emil  Herbst. 
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I.  Kapitel. 

Bedarfsartikel  zur  Regulierung  der  Zahnstellung. 

Will  Jemand  die  Regulierung  der  anormalen  Zahnstellung  ernsthaft  in  seiner  Praxis 
betreiben,  so  muss  er  zunächst  dafür  sorgen,  alle  Bedarfsartikel  hierfür  vorrätig 
zu  haben,  um  in  keinem  Falle  in  Verlegenheit  zu  kommen.  Nichts  erschwert  und 
verzögert  diese  zum  Teil  recht  schwierigen  Behandlungen  mehr,  als  der  Mangel  der 
nötigen  Hülfsmittel,  darum  halte  man  sich  einen  ausreichenden  Vorrat  immer  zur  Hand. 
(Fig.  1 und  2.) 

Nach  meinen  Erfahrungen  genügen  folgende  Bestandteile,  die  in  der  Haupt- 
sache aus  gutem  Neusilber  hergestellt  werden  können  ; soll  Gold  verwendet  werden,  so 
genügen  dieselben  Stärken  bei  Draht  und  Blech. 

a.  und  b.  Besteckblech  (zwei  Stärken). 

Für  die  Regulierung  haben  wir  zwei  Sorten  Blech  nötig,  eine  stärkere  (0,25)  und 
eine  schwächere  Sorte  (0,18).  Die  stärkere  dient  zur  Herstellung  der  geprägten  Kappen 
und  der  Ringe  für  die  Molaren,  die  schwächere  für  dünne  Ringe  und  Vorderzahnkappen. 

Das  Blech  ist  ein  besonders  weisses  Neusilberblech,  wie  dasselbe  zu  Bestecken 
verwendet  wird  und  durchaus  ungefährlich.  Es  lässt  sich  sehr  leicht  vergolden  und 
liefert  daher  vorzüglich  aussehende,  appetitliche  Apparate. 
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c.  Silberlot. 


Das  Lot  ist  mittelweiches  Silberlot  und  fliesst  sehr  gut  auf  Neusilber,  auch  lässt 
es  sich  vorzüglich  vergolden.  Man  schneide  es  in  kleine  rechteckige  Stückchen. 
Besonders  praktisch  sind  die  Lötpinzetten  (s.  Fig.  8 — 12). 

d.  und  e.  Gewindedrähte,  sogenannte  Traversen  (zwei  Stärken). 

Zwei  Arten  von  Gewindedraht  seien  vorhanden,  die  eine  kurze  Sorte  d etwas 
dicker  als  die  längere  e und  im  Gegensatz  zu  dieser  unvergoldet.  d dient  lediglich 
für  die  Anfertigung  von  seitlichen  Dehnapparaten.  Die  längere  Sorte  ist  nur  an  den 
Seiten  mit  Gewinde  versehen  und  dient  zum  Vorwärts-  und  Auswärtsdrängen  der  Zähne. 
Da  die  grossen  Drähte  immer  gebrauchsfertig  sind,  so  halte  man  diese  gleich  vergoldet 
vorrätig.  Sie  werden  auch  Expansionsbogen  oder  -traversen  genannt. 

f.  und  g.  Muttern. 

Wir  unterscheiden  auch  zwei  Sorten  Muttern,  und  zwar  die  Sorte  f für  die 
Gewindedrähte  d,  und  die  Sorte  g für  die  Gewindedrähte  e.  Die  Muttern  bestehen  aus 
Neusilber  und  sind  vergoldet.  Zwei  verschiedene  Längen  gestatten  eine  weitere  Auswahl. 

h.  Neusilberdraht. 

Einige  Stangen  flachgewalzten  Neusilberdrahtes  sind  dem  Vorrat  beizufügen. 
Sie  finden  bei  passiver  Zahnregulierung  und  vor  allem  für  Retentionsapparate  passende 
Verwendung  und  sind  nicht  vergoldet,  da  dieselben  vorher  mit  ihren  Trägern  noch 
verlötet  werden  müssen,  wodurch  die  galvanische  Vergoldung  verloren  ginge.  Auch 
werden  die  später  häufig  zu  erwähnenden  Häkchen  aus  diesem  Draht  gefertigt,  indem 
man  denselben  dünner  walzt  und  bajonettförmig  biegt. 

i.  Perlschnur. 

Die  Perlschnur  dient  in  manchen  Fällen  als  Retentionsapparat,  besonders  nach 
Beseitigung  zu  weiter  Zahnstellung.  Sie  ist  sehr  stark  und  dauerhaft,  fällt  infolge  ihres 
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hellen  Aussehens  weniger  auf  als  Draht,  den  man  sonst  wohl  dazu  gebrauchen  würde, 
und  greift  vor  allen  Dingen  den  Schmelz  der  Zähne  durchaus  nicht  an.  Sobald  sie 
ihre  Spannung  verliert,  wird  sie  durch  eine  neue  Schnur  ersetzt. 

k.  und  1.  Ringe  (zwei  verschiedene  Grössen). 

Die  grösseren  Ringe  dienen  für  die  oberen  grossen  Schneidezähne,  Eckzähne 
und  ev.  auch  Prämolaren,  die  kleineren  für  die  oberen  kleinen  Schneidezähne  und  unteren 
Schneidezähne.  Die  Ringe  mit  der  Lötfuge  nach  der  Lippenseite  werden  mit  einer 
Flachzange  fest  um  den  Zahn  gezogen,  so  dass  ein  Falz  entsteht,  den  man  mit  Lot 
ausschwemmt.  Diesen  Kniff  kann  man  durch  entsprechende  Einteilung  in  einen  Knopf, 
einen  nach  oben  oder  unten  geöffneten  Haken,  oder  eine  Führungsschiene  verwandeln, 
wodurch  zweckentsprechende  Hülfsmittel  entstehen,  besonders  um  ein  Abrutschen  der 
Drähte  und  Gummibänder  zu  verhüten.  Der  Umfang  ist  23  und  19  mm. 

m.  und  n.  Kanülen  (zwei  Weiten). 

Zwei  Sorten  von  Kanülen,  genau  den  Drahtstärken  entsprechend,  dienen  zur 
Herstellung  von  Führungs-  und  Widerstandsschienen  für  die  Gewindedrähte,  ev.  auch 
Federgold-  und  Klavierdrähte.  Dieselben  sind  ohne  Lötfugen  und  daher  von  hervor- 
ragender Widerstandskraft. 

Auch  sie  bestehen  aus  Neusilber.  Die  dickere  Sorte  m dient  für  die  Gewinde- 
drähte d,  die  feinere  n für  die  Gewindedrähte  e. 

o.  Gummiringe. 

Ein  Sortiment  von  Gummiringen,  bestehend  aus  A.  W.  Faber  Nr.  8,  Nr.  10  und 
Nr.  12  (20  Stück),  dient  besonders  für  die  Anwendung  der  reziproken  Kraft  und  auch 
sonst  für  einige  Apparate,  wie  wir  aus  der  späteren  Beschreibung  erkennen  werden. 
Die  kleinsten  Ringe  sind  Nr.  8,  die  grössten  Nr.  12. 

p.  Contractionstraversen  oder  -bogen. 

Ähnlich  dem  oben  beschriebenen  Gewindedraht  d sind  diese  Contractionstraversen 
mit  2 mittleren  Ansätzen  versehen,  um  ein  Heraufrutschen  in  das  Zahnfleisch  zu  ver- 
hindern. Auch  diese  Traversen  sind  vergoldet. 
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q.  Expansionsfedern. 

Vergoldete  mit  bajonettförmigen  Fäden  versehene  Klavierdrähte  in  zwei  ver- 
schiedenen Stärken  und  drei  verschiedenen  Längen  vorrätig,  dienen  zum  seitlichen 
Dehnen  der  Zahnbögen. 


Fig.  8—12. 
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r.  Schutzschläuche  (schwarz). 

Um  ein  Durchscheuern  der  Lippen  zu  verhindern,  werden  die  Expansions- 
federn (q)  oder  auch  die  Expansionstraversen  (d)  mit  dünnen  Gummischläuchen  (schwarz 
in  Farbe)  überspannt;  die  Schläuche  sind  der  Länge  nach  aufzuschneiden,  so  dass  sie 
mit  Leichtigkeit  auf-  und  abgesetzt  werden  können,  ohne  dass  man  die  Federn  heraus- 
zunehmen hat. 

s.  Gummischlauch  (rot). 

Zur  Herstellung  kleiner  strammer  Gummiringe  schneide  man  je  nach  Belieben 
schmale  oder  breite  Streifen  von  dem  roten  Gummischlauch  ab. 

t.  Offene  Ringe  mit  Kanülen. 

Um  schnell  einen  Ring  mit  angelöteter  Kanüle  z.  B.  um  einen  grossen  Backen- 
zahn zu  legen,  führt  man  die  freien  Enden  dieser  offenen  Ringe  um  den  Zahn  herum 
und  zieht  diese  mit  einer  Flachzange  fest  zusammen,  mit  demselben  Griff  ziehe  man 
den  Ring  von  dem  Backenzahn  ab  und  löte  ihn  mit  Silberlot  an  der  Berührungsstelle 
zusammen.  Um  ein  Ablöten  der  Kanüle  zu  verhindern,  ist  die  Lotstelle  mit  Trippel- 
oder Gipsbrei  gehörig  zu  bestreichen. 

u.  Offene  Ringe  mit  Knöpfen. 

Dieselben  werden  in  gleicher  Weise  wie  die  Ringe  mit  Kanülen  angepasst  und 
gelötet  und  dienen  hauptsächlich  zur  Anwendung  der  reziproken  Kraft  als  Träger  der 
Gummibänder. 

v.  Fertige  Häkchen  zum  Anlöten. 

Diese  in  Bajonettform  gebogenen  flachen  Drahtenden  finden  häufig  Verwendung 
bei  Kappen  und  Ringen,  sie  dienen  zur  Befestigung  von  Fäden  und  Gummibändern. 

w.  Schraubenschlüssel. 

Derselbe  muss  für  sämtliche  Muttern  passen  und  in  jeder  Stelle  des  Mundes 
angelegt  werden  können,  am  besten  doppelendig. 

14 


Fig.  13—20. 


x.  Klimax. 

Klimax  ist  ein  neues  Hiilfsmittel  beim  Löten.  Vor  dem  Gebrauch  muss  dasselbe 
etwas  angewärmt  werden,  damit  der  Bodensatz  sich  mit  der  Flüssigkeit  gut  vereinigt. 
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Durch  die  Verwendung  von  Klimax  erübrigt  sich  jegliches  Frischen  des  Metalls 
vor  dem  Löten.  — Man  bestreicht  das  Lot  und  die  Lötstellen  des  Bleches,  bezw.  der 
Kanülen  mit  Klimax  und  bestreut,  wenn  das  Lot  auf  seinem  richtigen  Platze  liegt,  das- 
selbe mit  etwas  Streuborax.  Man  lötet  am  besten  über  der  Bunsenflamme  oder  mit 
dem  Lötrohr.  Nach  dem  Schmelzen  des  Lotes  lösche  man  das  Metall  nicht  ab,  weil 
dasselbe  sonst  brüchig  und  durchaus  unbrauchbar  wird. 

y.  Streuborax. 

Auch  dieses  beliebte  Hiilfsmittel  beim  Löten  muss  stets  zur  Stelle  sein, 
es  wird,  wie  schon  erwähnt,  auf  die  mit  Klimax  und  Lot  bedeckten  Lötstellen 
vor  dem  Erhitzen  aufgestreut,  wodurch  noch  weiter  ein  leichtes  Fliessen  des  Lotes 
erzielt  wird.  Auch  für  Goldlot  eignet  sich  der  Streuborax. 

z.  Vergoldung. 

Dieselbe  muss  sich  sowohl  für  Kontakt-  als  galvanische  Vergoldung  eignen : 
1 Dukaten  Feingold  = 3,5  g wird  dünn  gewalzt,  in  Königswasser  (1  Teil  Salpeter- 
säure und  3 Teile  Salzsäure)  aufgelöst  und  abgedampft,  bis  er  beim  Erkalten  zu  einer 
rotbraunen  krystallischen  Masse  erstarrt;  dadurch  wird  die  Säure  wieder  aus  dem  Golde 
entfernt.  Danach  löse  man  30  g phosphorsaures  Natron,  20  g zweifach  schwefelsaures 
Natron,  10  g doppelt  kohlensaures  Natron,  10  g Atzkali  und  50  g Cyankali  in  21/a  Liter 
warmen,  destillierten  Wassers.  Wenn  alle  Salze  gut  gelöst  sind,  bringe  man  die  abge- 
dampfte Goldflüssigkeit  (Chlorgold)  hinein,  welche  sich  leicht  auflöst.  Die  Lösung  ist 
dann  zu  filtrieren.  Zur  Vergoldung  muss  das  Metall  vollkommen  frisch,  d.  i.  metallrein, 
sein.  Man  koche,  wenn  der  Apparat  zur  Regulierung  gänzlich  fertig  gelötet  ist,  die 
einzelnen  Teile  in  Wasser,  dem  einige  Tropfen  Schwefelsäure  zugesetzt  sind,  ab  und 
bürste  dann  mit  einer  Messingdrahtbürste  (für  die  Schleifmaschine)  die  mit  Leckbier 
befeuchtet  wird,  die  einzelnen  Teile  sorgfältig  ab  und  lege  sie  in  eine  sog.  Abdampf- 
schale aus  Porzellan. 

Soll  nun  mit  Zinkstreifen  vergoldet  werden,  so  schabe  man  die  Enden  mehrerer 
schmaler  Zinkstreifen  rein  und  lege  sie  mit  diesen  gefrischten  Enden  auf  den  Boden 


* 


V 


. 

. 

' 

der  Schale,  das  andere  Ende  biege  man  über  den  Rand  der  Schale,  so  dass  die  Streifen 
relativ  aufrecht  stehen.  Mit  einem  dieser  Streifen  muss  der  zu  vergoldende  Gegenstand 
in  Berührung  stehen.  Jetzt  setzt  man  die  Schale  auf  einen  Bunsenbrenner,  giesst  die 
Vergoldung  hinein  und  erwärmt  nun  das  Bad,  doch  nicht  bis  zum  Kochen. 

Nach  einer  Minute  nimmt  man  die  bereits  etwas  vergoldeten  Gegenstände  aus 
dem  Bade  heraus,  wäscht  sie  im  Wasser  ab,  bürstet  sie  noch  einmal  mit  Draht- 
bürste und  Bier  ab  und  legt  sie  noch  einmal  in  die  Vergoldung,  woselbst  sie  noch 
einige  Minuten  verweilen,  worauf  die  Gegenstände  wiederum  mit  Bier  und  Bürste 
abgekratzt  und  dann  zweckmässig  in  Sägespäne  zum  Trocknen  gelegt  werden. 

Soll  mit  elektrischem  Strassenstrom  vergoldet  werden,  so  lasse  man  sich  einen 
Reostat  anfertigen,  bestehend  aus  einem  Brett  mit  vier  2'/2kerzigen  hintereinander- 
geschalteten Lampen,  um  den  Strom  dadurch  wesentlich  zu  schwächen.  An  der  Anode 
befestigt  man  ein  kleines  Stückchen  Fein-  oder  hochkarätiges  Gold  und  bringt  mit  der 
Kathode  die  zu  vergoldenden  Apparate  in  Kontakt.  Dann  verfährt  man  genau  wie  oben, 
d.  h.  nach  einer  Minute  bürstet  man  die  Apparate  mit  Bier  ab  und  vergoldet  dann  zum 
zweitenmal  eine  Minute,  worauf  noch  einmal  die  Apparate  mit  Bier  abgebürstet  und 
in  Sägespäne  getrocknet  werden. 

Mit  diesen  Hülfsmitteln  ist  bei  einiger  Fertigkeit  im  Löten,  die  ich  voraussetzen 
darf,  jeder  Praktiker  in  der  Lage,  seinen  Richtapparat  für  alle  Fälle  selbst  anzufertigen. 


Betreffs  Herstellung  der  Kappen  möchte  ich  noch  folgendes  erwähnen : 

Man  nimmt  Gipsabdruck,  giesst  danach  das  Modell,  radiert  den  Zahnfleischrand 
der  zu  überkappenden  Zähne  etwa  '/ 2 mm  zurück,  schmilzt  je  eine  kleine  Wachsplatte 
etwas  oberhalb  der  radierten  Stellen  am  Zahnfleisch  (Fig.  21)  sowohl  an  der  Zungen-  wie 
Wangenseite  fest,  — rechtwinklig  zum  Zahnfleisch  — bestreicht  die  Zähne  zwischen 
diesen  Wachsplättchen  mit  01  und  giesst  nun  Gips  darauf,  so  dass  die  zu  überkappenden 
Zähne  völlig  bedeckt  sind.*)  Ist  der  Gips  hart,  so  nimmt  man  ihn  vorsichtig  von  den 
Zähnen  und  den  Wachsplättchen  herunter,  beschneidet  ihn,  so  dass  er  eine  rundliche 

*)  Am  Zahnhals  trage  man  etwas  Wachs  auf,  um  ein  Festklemmen  des  Abdrucks  zu  verhindern. 
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Form  erhält,  legt  darum,  fest  anschliessend,  ein  Stückchen  Pappkarton  (Postkarte),  heftet 
dieselbe  mit  Friesewachs  zusammen,  bindet  zur  Sicherheit  noch  einen  Bindedraht  darum 
und  giesst  nun  Woodmetall  auf  den  Gips,  wodurch  die  Matrize  entsteht.  Die  Patrize 


Fig.  21. 


wird  nun  ebenfalls  mit  Woodmetall  unter  Zuhülfenahme  von  Pappkarton  auf  die  Matrize 
gegossen  und  die  Stanze  ist  fertig.  Beim  zweiten  Guss  muss  das  Metall  schon  ungefähr 
erkaltet  sein,  um  ein  Zusammenschmelzen  mit  der  Matrize  zu  verhindern. 
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Mein  System  der  Anomalien  und  die  Einteilung 
der  Behandlungsarten. 


Die  Unregelmässigkeiten  der  Zahnstellung  im  jugendlichen  Alter,  d.  h.  vor  dem 
Verlust  von  bleibenden  Zähnen,  sind  so  mannigfaltig,  dass  sie  eine  sachgemässe  Ordnung 
wohl  verlangen  dürfen.  Im  allgemeinen  unterscheidet  man  drei  Ideen,  nach  welchen 
die  Anomalien  eingeteilt  werden.  Die  eine  Einteilung,  deren  Urheber  Carabelli  ist, 
richtet  sich  nach  der  Stellung  der  Vorderzähne.  Die  andere,  deren  Urheber  Angle  ist, 
nach  der  der  Backenzähne,  und  zwar  nach  Massgabe  der  Artikulation,  die  dritte  nach 
den  Entstehungsursachen  (Walkhoff).  Da  ich  die  Einteilung  der  Anomalien  mit 
derjenigen  der  Regulierungsarten  nach  demselben  Grundsätze  geordnet  haben  möchte, 
habe  ich  mich  mit  meiner  Einteilung  im  Prinzip  nach  der  Angleschen  Einteilung  gerichtet, 
dieselbe  aber  insofern  erweitert,  als  ich  die  Anomalien  im  einzelnen  Kiefer  und  die 
Anomalien  des  offenen  Bisses  und  Kreuzbisses  mit  in  die  Einteilung  hineingezogen 
habe,  so  dass  in  dieser  Tabelle  sämtliche  Unregelmässigkeiten  der  Zahnstellung  unter- 
gebracht worden  sind.  Wie  wir  sehen  werden,  unterscheide  ich  zwei  Hauptklassen: 

1.  Anomalien  im  einzelnen  Kiefer  und 

2.  die  der  Stellung  der  Zahnbogen  zueinander  (Artikulationsanomalien). 

Bei  den  Anomalien  im  einzelnen  Kiefer  kommen  als  Unterabteilungen  in  Betracht: 

1.  die  Anomalien  der  Grösse,  | 

2.  die  der  Form,  des  Zahnbogens. 

3.  die  der  Zahnzahl  J 

1.  Die  Grösse  der  Zahnbogen  können  entweder  das  normale  Mass  überschreiten, 
dann  haben  wir  es  mit  einer  zu  weiten  Peripherie  zu  tun,  oder  das  normale  Mass  nicht 
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erreichen,  dann  haben  wir  es  mit  einer  zu  engen  Peripherie  zu  tun.  Im  ersteren 
Falle  handelt  es  sich  um  Raumüberfluss,  im  zweiten  um  Raummangel  für  die  Zähne 
des  Kiefers. 

2.  Die  Form  des  Zahnbogens  kann  a)  seitlich  kontrahiert  sein,  ohne  dass 
deswegen  die  Peripherie  Raumüberfluss  oder  Raummangel  aufzuweisen  hätte.  Wir 
unterscheiden  dort  die  V-,  Spitzbogen-,  sattel-  und  schnabelförmigen  Zahnbogen. 

b)  Die  Form  des  Zahnbogens  kann  konisch  sein,  und  zwar  insofern,  als  die 
Längsachse  der  Zähne  von  der  normalen  Stellung  abweicht,  hierzu  gehört  die  labial 
und  die  lingual  geneigte  Zahnstellung. 

c)  Die  Form  kann  gewölbt  sein,  und  zwar  in  bezug  auf  die  Kaufläche.  Hierzu 
gehört  die  konvexe  und  konkave  Zahnstellung  im  Bereiche  der  Vorder-  oder 
Backenzähne. 

3.  Die  Zahl  der  Zähne  kann  zu  hoch  oder  zu  niedrig  sein. 

Am  häufigsten  von  allen  Anomalien  tritt  die  zu  enge  Peripherie  auf,  hier  haben 
wir  auch  infolgedessen  die  meisten  Unterabteilungen,  und  zwar  stehen  die  Zähne  infolge 
des  Raummangels  entweder  ausseits  oder  inseits  des  Zahnbogens  oder  um  ihre  Längs- 
achse gedreht,  oder  sie  sind  verirrt  bezw.  retiniert.  (Letztere  Anomalie  ist  nicht  immer 
auf  Raummangel  zurückzuführen.)  Betreffs  der  Zahnzahl  im  Zahnbogen  sei  die  Über- 
und Unterzahl  erwähnt,  für  die  ersteren  kommen  die  Zapfen-,  Höcker-,  aber  auch  normal 
gebaute  Zähne  in  Betracht. 

Die  zweite  Hauptgruppe  der  Anomalien  betrifft  die  Artikulationsanomalien, 
hierher  gehören  : 

1.  die  sagittalen, 

2.  die  lateralen,  \ (den  Würfelflächen  entsprechend). 

3.  die  vertikalen  Artikulationsanomalien  j 

Die  prognathen  und  progenischen  Artikulationsanomalien  können,  wie  Angle 
nachgewiesen  hat,  entweder  einseitig  oder  doppelseitig  auftreten.  Wir  unterscheiden 
bei  diesen  sagittalen  Anomalien 

1.  prognathe  Formen, 

2.  progenische  Formen,  hierzu  gehören  auch  die  orthogenischen  Formen. 
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Bei  den  lateralen  Artikulationsanomalien  kommen  in  Betracht  die  Kreuzbiss- 
arten, die  Aussen-  und  Innenbisse  und  die  entsprechenden  einseitigen  Formen  der 
letzten  Abteilung. 

Zu  den  vertikalen  Artikulationsanomalien,  die  Angle  bei  seiner  Einteilung  un- 
berücksichtigt gelassen  hat,  gehören  der  partiell  offene  Biss  und  der  komplett  offene  Biss- 
Hiernach  sieht  die  Tabelle  für  das  System  der  Anomalien  folgendermassen  aus: 
Unregelmässigkeiten  der  Zahnstellung  vor  dem  Verlust  von 

bleibenden  Zähnen. 

Tabelle  I. 

(Siehe  die  Beilage  Fig.  22 — 50). 

Unregelmässigkeiten  der  Zahnstellung: 

A.  Im  einzelnen  Kiefer. 

I.  Anomalien  der  Grösse  des  Zahnbogens. 

a)  Zu  weite  Peripherie  (Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Zähnen). 

1.  Zwischenraum  zwischen  den  mittleren  Schneidezähnen. 

2.  Zwischenraum  zwischen  sämtlichen  Zähnen. 

b)  Zu  enge  Peripherie  (Raummangel). 

1.  Zahn  oder  Zähne  ausseits  des  Zahnbogens. 

2.  Zahn  oder  Zähne  inseits  des  Zahnbogens. 

3.  Zahn  oder  Zähne  gedreht  im  Zahnbogen. 

4.  Zahn  oder  Zähne  retiniert. 

5.  Zahn  oder  Zähne  verirrt. 

II.  Anomalien  der  Form  des  Zahnbogens  bei  normaler  Grösse  der  Peripherie. 

a)  Seitlich  kontrahierte  Form. 

1.  V-,  A-  oder  dachförmiger  Zahnbogen. 

2.  Spitzbogenförmiger  Zahnbogen. 

3.  Sattel-  oder  Qförmiger  Zahnbogen. 

4.  Schnabelform. 
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b)  Konische  Form. 

1.  Labial  geneigte  Zahnstellung  (Probrusion). 

2.  Lingual  geneigte  Zahnstellung  (Retrusion). 

c)  Gewölbte  Form  (in  bezug  auf  die  Kaufläche). 

in  der  Gegend  der  Vorderzähne, 

in  der  Gegend  der  Backenzähne. 

I in  der  Gegend  der  Vorderzähne. 

2.  Konkaver  Bogen  | jn  ^er  Qegenc]  der  Backenzähne. 

III.  Anomalien  der  Zahnzahl  des  Zahnbogens. 

a)  Überzahl  [Zapfen-,  Höcker-  oder  normale  Zähne], 

b)  Unterzahl. 

B.  Anomalien  der  Stellung  der  Zahnbogen  zu  einander. 


1.  Konvexer  Bogen 


I.  Sagittale  Artikulationsanomalie.  (Einseitig  und  doppelseitig  möglich 
cf.  Angle.) 

a)  Prognathe  Formen  1.  mit  nach  vorn,  2.  zurück  geneigten,  3.  teils  vor, 
teils  zurück  geneigten  oberen  Vorderzähnen.  |Dienharmosis  und  Dysen- 
harmosis.] 

b)  Progenische  Formen  [Epharmosis  und  Dysepharmosis]. 

c)  Kopfbiss  oder  Aufbiss  oder  Orthogenie  | Prosharmosis], 


II.  Laterale  Artikulationsanomalie.  (Einseitig  und  doppelseitig  möglich.) 
a)  Unterer  Zahnbogen  seitlich  verschoben  [Kreuzbissarten]. 


b)  Unterer  Zahnbogen  beiderseits  seitlich  [Aussen-  oder 
Innenbiss]. 

c)  Unterer  Zahnbogen  auf  nur  einer  Seite  seitlich  vom  oberen. 


[Dicharmosis.  | 


III.  Vertikale  Artikulationsanomalie. 

a)  Partiell  offener  Biss. 

b)  Komplett  offener  Biss. 

Was  nun  die  Behandlung  dieser  Anomalien  anlangt,  so  würde  meine  Tabelle 

folgendermassen  aussehen  : 


[Opharmosis.] 


. : 


. 


Tabelle  II. 


Behandlung  von  Unregelmässigkeiten  der  Zahnstellung  (vor  dem  Verlust  von  Zähnen). 

A.  Behandlung  eines  einzelnen  Kiefers. 

I.  Regulierung  der  Grösse  der  Zahnbogen. 

a)  Verkleinern  des  zu  weiten  Zahnbogens  (1.  Grundprinzip). 

b)  Erweitern,  bezw.  Vergrössern  des  zu  engen  Zahnbogens 
(2.  Grundprinzip),  ev.  verbunden  mit : 

1.  Hineinziehen  ausseits  stehender  Zähne  in  den  Zahnbogen. 

2.  Hineinziehen  inseits  stehender  Zähne  in  den  Zahnbogen. 

3.  Drehen  von  Zähnen. 

4.  Hervorziehen  retinierter  Zähne. 

5.  Hereinziehen  verirrter  Zähne. 

II.  Regulierung  der  Form  des  Zahnbogens  (3.  Grundprinzip). 

a)  Durch  buccale  Expansion  und  linguale  Kontraktion 

1.  beim  V-,  A-  oder  dachförmigen  Zahnbogen. 

2.  beim  spitzbogenförmigen  Zahnbogen, 

3.  beim  sattelförmigen  Zahnbogen. 

b u.  c)  (Konische  und  gewölbte  Form  ist  meist  verbunden  mit  Artikulations- 
anomalien und  wird  meist  mit  deren  Regulierung  beseitigt.) 

III.  Regulierung  der  Zahnzahl  des  Zahnbogens. 

a)  Bei  Überzahl  der  Zähne  ev.  Extraktion. 

b)  Bei  Unterzahl  ev.  Prothese. 

B.  Behandlung  der  Artikulationsanomalien. 

I.  Sagittale  Bewegung  (einseitig  und  doppelseitig  möglich) 

(4.  Grundprinzip). 

a)  Zurückziehen  des  oberen  und  Vorziehen  des  unteren  Zahnbogens  oder 
nur  eines  Zahnbogens. 

b)  Vorziehen  des  oberen  und  Zurückziehen  des  unteren  Zahnbogens  oder 
nur  eines  Zahnbogens. 
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II.  Laterale  Bewegung  (5.  Grundprinzip). 

a)  Gegenseitig  seitliches  Verschieben  der  Kiefer. 

b)  Alleiniges  einseitiges  Dehnen  des  zu  schmalen  Kiefers. 

c)  Alleiniges  beiderseitiges  Dehnen  des  zu  schmalen  Kiefers. 

III.  Vertikale  Bewegung  (6.  Grundprinzip). 

a)  Herabziehen  der  oberen  Vorderzähne. 

b)  Herabziehen  der  oberen  und  Emporziehen  der  unteren  Zähne  mit  Dehnung 
beider  Kiefer. 

Von  einer  weiteren  Ausarbeitung  dieser  Tabelle  will  ich  absehen,  um  den  Rahmen 
dieses  Büchleins  nicht  unnötig  zu  erweitern.  Insbesondere  nehme  ich  Abstand  von 
sämtlichen  Regulierungen,  die  sich  häufig  nach  Verlust  von  Zähnen  nötig  machen,  zumal 
dadurch  leicht  Unklarheit  in  das  Ganze  hineingetragen  würde  und  zu  Verwechslung 
zwischen  einer  wahren  und  später  erworbenen  Anomalie  führen  könnte. 

Wer  übrigens  im  stände  ist,  einen  vollzählig  mit  Zähnen  versehenen  Zahnbogen 
zu  regulieren,  wird  schliesslich  bei  speziellen  Fällen  nicht  ratlos  sein. 

Wir  sehen  aus  diesen  beiden  Tabellen,  dass  wir  scheinbar  ein  grosses  Feld 
vor  uns  haben,  dass  dasselbe  aber  bei  sachlicher  Einteilung  zu  einem  relativ  kleinen 
Felde  zusammenschrumpft,  und  hierüber  möchte  ich  noch  einige  Worte  verlieren. 

Lassen  wir  einmal  die  letzten  Unterabteilungen  in  der  letzten  Tabelle  fort,  so 
können  wir  zunächst,  was  die  Behandlung  eines  einzelnen  Kiefers  anlangt,  folgende 
Hauptanforderungen,  die  an  uns  gestellt  werden,  herausfinden,  nämlich : 

1.  die  Verkleinerung  eines  zu  grossen  Zahnbogens, 

2.  die  Vergrösserung  eines  zu  kleinen  Zahnbogens, 

3.  die  Umformung  eines  unnormal  geformten  Zahnbogens  von  normaler 

Ausdehnung. 

Die  übrigen  in  der  Tabelle  II  aufgestellten  Anforderungen,  bei  der  Behandlung 
eines  einzelnen  Kiefers,  sind  für  uns  ohne  Bedeutung,  da  sie  von  selbst  verschwinden, 
sobald  der  Zahnbogen,  was  Form  und  Grösse  anlangt,  ein  normaler  geworden  ist, 
besonders  aber,  sobald  die  Artikulation  normal  geworden  ist.  Und  damit  komme  ich 
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zu  den  Behandlungen  beider  Kiefer  gleichzeitig  bezw.  zur  Regulierung  der  Stellung  der 
Zahnbogen  zueinander.  Hier  haben  wir  in  der  Hauptsache  wiederum  drei  grosse  Auf- 
gaben zu  erfüllen,  wie  die  Unterabteilungen  ja  auch  zeigten,  nämlich  : 

4.  einen  Zahnbogen  nach  vorn  oder  zurück  zu  bewegen  und  die  Modifikationen, 

5.  einen  Zahnbogen  nach  links  oder  rechts  zu  bewegen  und  die  Modifikationen, 

6.  einen  Zahnbogen  abwärts  oder  aufwärts  zu  bewegen  und  die  Modifikationen. 

Die  Behandlung  ist  selbstredend  manchen  Abstufungen  unterworfen,  so  kann  es 
Vorkommen,  dass  wir  nur  einen  Kiefer  nach  vorn  zu  bewegen  haben,  während  der 
andere  an  seinem  Platz  verharrt  oder,  dass  wir  nur  einen  Kiefer  seitwärts  zu  bewegen 
haben  oder,  dass  wir  schliesslich  nur  die  Zähne  eines  Kiefers  abwärts  zu  bewegen 
haben,  während  die  des  andern  in  ihrer  Lage  bleiben  etc.  Wir  kommen  aber  bei  dieser 
Einteilung  immer  wieder  mit  den  von  mir  verfochtenen  s e c h s G ru  nd pr  i n z i p i e n der 
Gesichtsorthopädie  aus,  die  demnach  folgendermassen  lauten: 

1.  Kontraktion  j 

2.  Expansion  eines  Zahnbogens. 

3.  Transformation  | 

4.  sagittale  Bewegung  I 

5.  laterale  Bewegung  eines  oder  beider  Zahnbogen. 

6.  vertikale  Bewegung  ] 

Im  allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  Gesichtsortho- 
pädie sich  mit  der  Herstellung  normaler  Zahnbogen  und  normaler 
Artikulation  beschäftigt.  Sie  erreicht  ihren  Zweck  durch  geeignete 
Apparate,  welche  entweder  die  Form  des  Zahnbogens  oder  die  Arti- 
kulation regulieren  oder  auch  beides  gleichzeitig. 

Nun  hat  die  Gesichtsorthopädie  zwei  Wege,  um  zum  Ziele  zu  kommen,  entweder 
sie  reguliert  künstlich  oder  natürlich,  aktiv  oder  passiv.  Unter  künstlicher  oder 
aktiver  Regulierung  verstehe  ich  das  Regulieren  mit  Hülfe  von  Apparaten,  denen  eine 
Kraft  innewohnt,  als  da  sind  Federn,  Gummibänder,  Schrauben,  Muttern,  Holzkeile, 
Watte,  Guttapercha  etc.  etc.  Mit  diesen  Apparaten  sind  wir  Zahnärzte  gewissermassen 
aktiv  tätig,  um  die  Regulierung  herbeizuführen. 


Wir  können  auch  ohne  Apparate  aktiv  regulieren,  das  nennen  wir  dann  das 
„redressement  force“,  das  ist  das  Drehen  und  Versetzen  der  Zähne  mit  der  Zange. 

Im  Gegensatz  zur  aktiven  Regulierung  steht  die  natürliche  oder  passive 
Regulierung.  Hierunter  verstehe  ich  eine  Bewegung  der  Zähne,  bezw.  der  Zahnbogen, 
ohne  dass  wir  Zahnärzte  irgend  eine  Kraft  in  den  Mund  hineinsetzen,  mit  anderen 
Worten,  wir  überlassen  die  Regulierung  den  Naturkräften.  Zu  diesen  Naturkräften 
gehören  Muskeldruck,  Gewebedruck  und  Luftdruck,  besonders  ist  uns  der  Kaumuskel- 
druck bei  der  Regulierung  behülflich  z.  B.  bei  Anwendung  von  schiefen  Ebenen. 

Wir  können  auch  ohne  Apparate  passiv  regulieren,  und  zwar  durch  Extraktion, 
sobald  nämlich  die  Extraktion  vollendet  ist,  setzt  die  Selbstregulierung  ein  (Gewebe- 
druck und  Luftdruck).  Ich  komme  im  V.  Teil  dieses  Buches  noch  darauf  zurück. 

Um  die  Patienten  von  vornherein  auf  die  Schwierigkeiten  bei  gesichts- 
orthopädischen Behandlungen  aufmerksam  zu  machen,  habe  ich  folgendes  für  meine 
Privatpraxis  drucken  lassen,  was  ich  hier  wegen  der  guten,  damit  gemachten  Erfahrungen 
im  Wortlaut  folgen  lasse : 

Kurze  Instruktion 

für  den  Patienten  bezw.  dessen  Angehörige 
bei 

gesichtsorthopädischer  Behandlung  und  Zahnregulierung. 

1)  Die  Gesichtsorthopädie,  soweit  dieselbe  durch  Regulierung  der  Kieferform  bezw. 
der  Zahnstellung  in  Betracht  kommt,  verfolgt  Funktionsverbesserung  des  Ge- 
bisses, Verschönerung  des  Aussehens  und  unter  Umständen  Regulierung  der 
Nasenatmung,  mit  deren  Mangelhaftigkeit  die  Stellungsanomalien  so  häufig 
Hand  in  Hand  gehen.  Durch  zweckmässige  Behandlung  mittels  geeigneter 
Apparate,  oft  sogar  lediglich  durch  rechtzeitige  Extraktion  einzelner  Zähne  ist 
man  heute  in  der  Lage,  vieles  zu  erreichen. 

2)  Die  Apparate,  welche  zur  Erzielung  der  oben  erwähnten  Resultate  angewandt 
werden,  sind  in  letzter  Zeit  derartig  durchdacht  und  ausgearbeitet  worden,  dass 
sie  kaum  noch  als  übermässig  lästig  bezeichnet  werden  können.  Zum  Unter- 
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schied  gegen  früher  sind  die  unbequemen  Kautschukplatten,  Holzkeile,  Watte- 
und  Guttaperchakeile  fast  ganz  verschwunden. 

3)  Die  Regulierung  einer  Anomalie  erfordert  viel  Geduld,  Ausdauer  und  Energie  von 
seiten  des  Patienten,  unter  Umständen  auch  von  dessen  Angehörigen,  denn  nur 
durch  energisch  durchgesetzte  sachgemässe  Behandlung  ist  ein  dauerndes  Resultat 
mit  Sicherheit  zu  erzielen,  Unterbrechungen  sind  in  der  Lage,  den  ganzen  bisher 
erzielten  Erfolg  zu  anullieren.  Dementsprechend  sind  die  Besuche  genau  nach 
Verabredung  einzuhalten,  besonders  müssen  bei  der  Behandlung  von  Kindern  die 
Angehörigen  mit  dem  Zahnarzte  zusammen  arbeiten,  damit  dem  Kinde  Geduld 
und  Laune  erhalten  bleibt. 

4)  Ist  während  der  Behandlung  irgend  ein  Apparat  funktionsunfähig  oder  locker 
geworden,  sei  es,  dass  sich  Zement  gelöst  hat,  sei  es,  dass  eine  Schraube  sich 
überschrob  oder  eine  Feder  die  Spannung  verlor,  so  muss  der  Patient,  um  keinen 
Verzug  in  der  Behandlung  zu  erleiden,  für  sofortige  Abänderung  bezw.  Er- 
neuerung Sorge  tragen. 

5)  Auswärts  wohnende  Patienten  sollten  bei  irgend  welchen  Zwischenfällen  nicht 
vor  der  rechtzeitigen  Wiederholung  einer  Reise  scheuen,  denn  nur  kurze  Unter- 
brechungen in  der  Behandlung  können  für  den  endgültigen  Erfolg  schadlos  sein. 
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III.  Kapitel. 

Kontraktion  des  Zahnbogens. 

(1.  Grundprinzip.) 

Fig.  51  und  52  zeigen  eine  häufig  vorkommende  Anomalie,  den  grossen 
Zwischenraum  zwischen  den  mittleren  Schneidezähnen  des  Oberkiefers.  Es  liegt  nun  der 
Gedanke  sehr  nahe,  mit  Schrauben  und  Gummibändern  diese  beiden  Schneidezähne  anein- 
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ander  zu  drängen,  wie  es  auch  von  manchem  Autor  empfohlen  worden  ist.  Das  Resultat 
wird  jedenfalls  in  kurzem  herbeigeführt  werden,  die  Zukunft  aber  wird  lehren,  dass  der 
Raum  sich  nach  Entfernung  eines  etwaigen  Retentionsapparates  wieder  bildet,  die 
Regulierung  also  ohne  dauernden  Erfolg  bleibt.  Der  Fehler  bei  einer  solchen  Regulierung 
besteht  darin,  dass  der  Raum,  welcher  auf  der  einen  Stelle  beseitigt,  auf  der  anderen 
neu  gebildet  wird.  Solange  man  nun  nicht  dafür  sorgt,  dass  auch  dieser  neugebildete 
Raum  beseitigt  wird,  mit  anderen  Worten,  solange  man  nicht  erreicht,  dass  die  Peripherie 
des  ganzen  Oberkiefers  sich  um  so  viel  verkleinert,  als  der  Zwischenraum  zwischen  den 
mittleren  Incisivis  beträgt,  so  lange  ist  auch  an  einen  dauernden  Erfolg  nicht  zu  denken. 
Ausserdem  muss  in  Erwägung  gezogen  werden,  dass  die  Zähne  des  Unterkiefers  einen 
derartigen  Bogen  beschreiben,  wie  er  zur  Artikulation  mit  dem  weiten  Oberkiefer,  der 
doch  den  Zwischenraum  zwischen  den  mittleren  Schneidezähnen  aufweist,  geeignet  ist. 
Unsere  Aufgabe  besteht  demnach  durchaus  nicht  nur  darin,  den  Raum 
zwischen  den  beiden  mittleren  Schneidezähnen  zu  beseitigen,  sondern 
einmal  die  Peripherie  des  Oberkiefers  zu  verkürzen  und  zweitens 
einen  Retentionsapparat  so  lange  tragen  zu  lassen,  bis  die  Zähne  des 
Unterkiefers  sich  der  neuen  Form  des  Oberkiefers  angepasst  haben. 

Zur  Behandlung  empfiehlt  sich  nach  meiner  Erfahrung  folgendes : Man  setze 

auf  die  sechsjährigen  Molaren  des  Oberkiefers  je  einen  Ring,  löte  an  die  Buccal-Fläche 
der  Ringe  je  einen  distal  geöffneten  Haken  und  setze  auf  die  mittleren  Schneidezähne 
je  eine  Kappe  (s.  Fig.  53)  oder  einen  dünnen  Ring,  auf  dessen  Frontfläche  ein  nach  vorn 
geöffnetes  Häkchen  oder  ein  Knopf  sich  befindet.  Sind  diese  Kappen  oder  Ringe  mit 
Zement  gut  befestigt,  so  spannt  man  ein  Gummiband  von  einem  Molaren  zum  andern  über 
die  mittleren  Schneidezähne  weg,  wodurch  — zwar  langsam  — jeglicher  Zwischenraum 
zwischen  den  Zähnen  beseitigt  wird.  Die  Häkchen  auf  den  Schneidezahnkappen 
oder  Ringen  sollen  das  Abrutschen  des  Gummibandes  verhindern.  Als  Gummiband  empfiehlt 
sich  Nr.  8,  10  oder  12  — ev.  zwei  Stück  gleichzeitig  — je  nach  Grösse  des  Kiefers,  der 
zur  Verfügung  stehenden  Zeit  und  der  anzuwendenden  Kraft.  Haben  sich  die  Zwischen- 
räume geschlossen,  so  wird  das  Gummiband  entfernt  und  an  seine  Stelle  tritt  eine  fest 
angezogene  Perlschnur.*)  Durch  den  verringerten  Umfang  des  Oberkiefers  wird  mit  der 

*)  Siehe  auch  unter  Retensionsapparate  Kapitel  XII. 
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Zeit  auch  eine  kleine  Verschiebung  im  Unterkiefer  vor  sich  gehen.  Der  Retentions- 
apparat muss  dementsprechend  lange  getragen  werden,  sagen  wir  einmal  ein  halbes 
Jahr,  jedoch  richtet  sich  die  Dauer  nach  dem  entsprechenden  Fall. 


Solange  die  Artikulation  nicht  exakt  ist,  so  lange  ist  auch  auf 
einen  dauernden  Erfolg  nicht  zu  rechnen! 

Gelingt  es  nicht,  mit  Hülfe  des  Gummis  allein  die  Zwischenräume  zu  beseitigen, 
so  lötet  man  an  Stelle  der  Haken  Kanülen  an  die  Ringe  der  Molaren  und  führt  einen 
Gewindedraht  um  die  Zähne  des  Oberkiefers,  der  durch  die  Kanülen  durchtritt  und  mit 
Muttern  an  der  distalen  Seite  der  Kanülen  angezogen  wird  (s.  Fig.  54). 


Zur  Anfertigung  der  Vorderzahnringe  empfiehlt  sich  folgendes : Man  schiebt  einen 
etwas  zu  weiten  Ring  über  den  Zahn  und  zieht  ihn  mit  einer  Flachzange  in  der  Mitte  der 
Front  fest  zusammen,  so  dass  ein  Falz  entsteht,  dann  nimmt  man  den  Ring  wieder  ab 
und  lässt  in  dem  Falz  ein  kleines  Stückchen  Lot  fliessen,  schneidet  dann  mit  einer 
Fraise  oder  Nadelfeile  in  der  Mitte  des  Falzes  eine  Vertiefung  ein,  deren  Breite  dem 
Gewindedraht  entspricht  und  befestigt  nun  den  Ring  mit  Zement  (vergl.  Fig.  54).  Auch 
Ringe  mit  Knöpfen  empfehlen  sich. 

Die  Kappen  in  Fig.  53  werden  folgendermassen  angefertigt : Aus  einem  Stückchen 
Blech  schneidet  man  ein  der  Breite  und  der  doppelten  Länge  des  sichtbaren 
Teiles  des  Zahnes  entsprechendes  Stückchen  aus  (in  der  Figur  abgebildet),  Breite  Z — S, 
Länge  L — Z,  mit  zwei  Einschnitten  hebt  man  dann  das  Stückchen  bei  L aus  dem 
Niveau  des  Bleches  hervor  und  biegt  es  um.  Der  dadurch  entstandene  Einschnitt 
entspricht  dem  vierten  Teil  der  Länge  der  Kappe,  dieselbe  wird  bei  Z und  S 
umgebogen  und  auf  den  betreffenden  Vorderzahn  gedrückt.  Haben  die  Zähne  eine 
etwas  prognate  Form,  so  werden  die  Kappen  durch  den  Gummiring  selbst  genügend 
festgehalten,  andernfalls  müssen  sie  mit  Zement  aufgesetzt  werden.  Sie  haben  vor  den 
Ringen  den  besonderen  Vorteil,  dass  sie  das  Zusammendrängen  der  Zähne  bis  zur 
Berührung  ermöglichen. 

Ist  die  Stellung  der  Zähne  normal,  so  legt  man  an  Stelle  des  Drahtes  oder 
Gummis  die  Seidenschnur  fest  um  die  äussere  Peripherie  des  Zahnbogens,  am  besten 
doppelt,  und  erneuert  dieselbe  nach  Bedarf,  lässt  sie  aber  im  ganzen  etwa  1/g  Jahr  in 
dieser  Lage. 

Im  Falle  die  Zwischenräume  sich  über  den  ganzen  Kiefer  erstrecken  (Fig.  55),  ist  die 
Regulierung  dieser  Zwischenräume  entsprechend  schwieriger  und  langdauernder  und  in 
beiden  Kiefern  vorzunehmen.  Um  eine  feste  Basis  für  die  Regulierung  zu  gewinnen, 
ist  es  dann  häufig  nötig,  mehrere  Zähne  gleichzeitig  mit  Ringen  zu  versehen  und  diese 
zusammen  zu  löten.  Am  besten  würden  sich  hierfür  die  sechsten  und  siebten  Zähne 
eignen,  bei  normaler  Stellung  der  Prämolaren  genügen  auch  wohl  diese  allein.  Zur 
Retention  nehme  man  auch  hier  die  erwähnte  Perlschnur,  die  bei  ev.  Lockerung 
zu  erneuern  ist;  sie  hat  den  Vorzug,  schnell  anwendbar,  nicht  sehr  auffällig  und  billig 
zu  sein.  Man  führt  sie  durch  die  Kanülen  hindurch  und  lässt  sie  doppelt  über  die 
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Vorderzähne  greifen,  woselbst  auch  die  Schnur  zusammengeknotet*)  wird.  — Im  Falle 
Zwischenräume  durch  Extraktion  entstanden  sind  und  die  Absicht  vorliegt,  diese  Räume 
nicht  durch  künstlichen  Ersatz  auszufüllen,  sondern  durch  Verjüngung  der  Peripherie  zu 
beseitigen,  so  ist  die  Anwendung  der  Gummibänder  nicht  immer  zu  empfehlen,  weil 
dieselben  den  perversen  Zähnen  nicht  genügend  die  Direktive  geben  für  ihre  spätere 
Stellung;  es  kommt  z.  B.  vor,  dass  durch  den  verminderten  Gewebedruck  in  der  Alveole 


Fig.  55. 


des  extrahierten  Zahnes,  verbunden  mit  dem  Druck  des  Gummis,  die  Nachbarzähne  sich 
mehr  oder  weniger  um  ihre  Längs-  oder  Querachse  drehen,  die  Folge  würde  dann  sein, 
dass  man  die  Lücken  zwar  beseitigt,  die  Zähne  jedoch  nicht  in  einer  ausreichend  nor- 
malen Stellung  an  ihren  Platz  bringt.  Für  solche  Fälle  ist  es  besser,  an  Stelle  der 
Haken  die  oben  erwähnten  Kanülen  an  die  Ringe  der  Molaren  zu  löten,  dann  einen 
Draht  mit  Schraubengewinde  von  vorn  durch  die  Kanülen  hindurch  zu  schieben  und 
sämtliche  dazwischenliegenden  Zähne  des  betreffenden  Kiefers  an  diesen  Draht  fest 


*)  Chirurgischer  Knoten. 
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anzubinden,  dann  werden  Muttern  auf  die  Enden  der  Drähte  aufgeschroben  und  durch 
tägliches  Rechtsdrehen  der  Draht  soweit  verkürzt,  bis  die  Zwischenräume  ausgefüllt  sind. 

Der  schönste  Apparat,  falls  man  die  im  I.  Teil  beschriebenen  Bedarfsartikel 
vorrätig  hat,  besteht  in  folgendem: 

Zwei  offene  Ringe  mit  Kanülen  werden  mit  einer  Flachzange  fest  um  die 
6-jährigen  Molaren  gezogen,  so  dass  die  Kanüle  nach  der  Wangenseite  zu  liegen  kommt 
und  die  freien  Enden  der  Bänder  sich  an  der  Innenfläche  berühren*).  Diese  Flächen 


Fig.  56  u.  57. 


werden  aneinander  gelötet,  beim  Zusammenlöten  müssen  die  Lötstellen  der  Kanülen  mit 
Trippei-  oder  Gipsbrei  bestrichen  sein,  um  ein  ev.  Auflöten  zu  vermeiden;  als  Lot 
dient  gewöhnliches  Silberlot.  (Fig.  58). 

Alles  übrige  geht  aus  der  Figur  hervor.  Die  Muttern  sollen  durchschnittlich 
pro  Tag  je  */ 2 — 3U  Umdrehung  erfahren  (man  setze  also  den  Schlüssel  nur  2 — 3 mal 
an),  ein  Mehr  könnte  zur  Gefährdung  der  Pulpa  führen. 

*)  Zur  Erleichterung  beim  Anlegen  der  Ringe  empfiehlt  es  sich  manchmal,  den  Kniff  an 
der  Buccalfläche  anzubringen,  so  dass  die  Kanülen  an  der  Zungenseite  zu  liegen  kommen.  Nach 
dem  Löten  wird  dann  der  Ring  so  aufgepasst,  dass  die  Kanülen  buccal  liegen. 
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Die  Haken  können  nach  Belieben  gebogen  werden,  so  dass  man  es  in  der 
Hand  hat,  den  Druck  mehr  in  der  Gegend  der  Zahnschneiden  oder  Zahnhälse  wirken 
zu  lassen.  (Fig.  56 — 58.) 


Fig.  58. 


Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  in  einzelnen  Fällen  oft  kleinere  Apparate  zu  empfehlen 
sind,  zumal,  wenn  es  sich  darum  handelt,  nach  erfolgter  Extraktion  einen  einzelnen 
Zahn  in  die  entsprechende,  durch  die  Extraktion  entstandene  Lücke  hineinzudrängen. 
Da  ist  zunächst  ein  von  Guilford  konstruierter  Apparat  (siehe  Fig.  59),  der  durch  zwei 
Gummibänder  wirkt,  und  der  Apparat  von  Angle  (siehe  Fig.  60),  welcher  durch  Muttern 
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und  Kanülen  funktionsfähig  gemacht  wird,  wie  aus  dem  Bilde  klar  ersichtlich  ist.  Die 
Anfertigung  ist  einfach  und  leicht. 

Es  gibt  noch  viele  ähnliche  Erfindungen,  die  in  der  Literatur  aufzufinden 
sind,  es  mag  jedoch  genügen,  diejenigen  anzuführen,  welche  sowohl  durch  ihre  Einfach- 
heit als  durch  ihre  sichere  Wirkung  unseren  Beifall  erringen  müssen. 

Es  ist  überhaupt  eine  eigene  Sache,  alle  je  beschriebenen  Apparate  zu  ver- 
öffentlichen, zumal  dadurch  einmal  der  Rahmen  solcher  Bücher  viel  zu  gross  würde, 
ferner  aber  die  veralteten  Kautschukapparate  nach  dem  heutigen  Stande  der  Orthodontia 
eine  eingehende  Besprechung  kaum  mehr  verdienen. 

In  Fig.  61  ist  ein  von  mir  für  solche  Fälle  angewandter  Apparat  abgebildet,  mit 
dem  man  in  eiligen  Fällen  leicht  einen  pervers  zum  Durchbruch  gekommenen 


Fig.  62. 

Caninus  in  den  für  ihn  durch  Extraktion  des  vierten  Zahnes  geschaffenen  Raum  hinein- 
bringen kann.  K ist  eine  Kappe,  R1  und  R2  sind  Ringe,  M eine  Mutter  und  B ein 
Bügel,  der  R1  und  R2  verbindet,  das  Ganze  ist  in  Fig.  62  in  der  Photographie  veran- 
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schaulicht.  Ich  spreche  absichtlich  von  eiligen  Fällen,  da  ohne  Behandlung  der  Eckzahn 
durch  Lippen-  und  Luftdruck  seinen  Weg  — allerdings  sehr  langsam  — auch  finden  würde. 

Alle  hier  erwähnten  Methoden  der  Beseitigung  von  Zwischenräumen  zwischen 
den  Zähnen  gehen  darauf  aus,  von  einem  feststehenden  Punkte  aus  einzelne  oder  mehrere 
Zähne  in  eine  bessere  Lage  zu  bringen.  Man  könnte  aber  auch,  um  einen  Zahnbogen 
zu  verkleinern,  auf  sämtliche  Zähne  einwirken,  und  nicht  von  einem  feststehenden  Punkte 
aus  regulieren,  und  zwar  auf  folgende  Art  und  Weise.  Die  Backenzähne  werden  überkappt 
(siehe  Füg.  63)  und  an  der  Aussenseite  derselben  je  eine  Kanüle  angelötet.  In  diese 
Kanülen  schiebt  man  einen  federnden  Golddraht  oder  vergoldeten  Klavierdraht  hinein, 


der  vorher  so  gebogen  worden  ist,  dass  seine  Federkraft  lingualwärts  wirkt.  Um  dabei 
gleichzeitig  die  Vorderzähne  zurückzubringen,  bringt  man  an  der  Aussenseite  dieser 
Kappe  je  einen  Haken  an,  von  welchen  — die  Vorderzähne  umfassend  — ein  oder 
mehrere  starke  Gummibänder  gespannt  werden.  Die  mittleren  Schneidezähne  tragen 
dann  die  in  Fig.  53  abgebildeten  Kappen  oder  Ringe  mit  Knöpfen.  In  der  Figur 
bedeutet  Ka  = Kanüle,  H = Haken,  F = Federdraht,  G und  K = Gummi  und  Kappe. 

Eine  weitere  Art  seitlicher  und  gleichzeitig  frontaler  Kontraktion  zeigt  Fig.  64 : 
G = Gummi,  K = Kappen,  über  den  Gaumen  eine  Art  Jackschraube. 
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In  Fig.  65  zeige  ich  noch  einen  kleinen  Apparat  zur  Kontraktion.  Die  Kronen 
sind  mit  halbierten  Kanülen,  die  Ringe  mit  Häkchen  versehen.  Die  Kraft  ist  Gummi. 

Die  halbierten  Kanülen  sind  in  der  Längsrichtung  durchgesägte  Mannesmann- 
röhren, welche  ein  Abgleiten  des  Gummibandes  verhindern.  Man  kann  diese  Art  auch 
somit  anstelle  von  Knöpfen  oder  Häkchen  verwenden. 


Fig.  65. 


In  Fig.  66  möchte  ich  noch  eine  Kontraktion  zeigen  mit  Hülfe  von  Fäden, 
welche  an  der  Lippen-  und  Zungenseite  gleichzeitig  gespannt  werden,  um  eine  Drehung 
der  Zähne  um  ihre  Längsachse  zu  verhindern. 

Im  allgemeinen  ist  das  Tragen  eines  Retentionsapparates  so  lange  erforderlich, 
bis  sich  die  durch  die  Veränderung  erforderliche  neue  Artikulation  genügend  gefestigt 
hat  und  der  Gewebedruck,  der  doch  an  einer  Seite  des  Zahnes  erhöht  und  auf  der 
anderen  entsprechend  vermindert  wurde,  durch  Natur  völlig  ausgeglichen  ist. 
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Es  kann  Vorkommen,  dass  trotz  genauester  Befolgung  aller  Vorschriften  Misserfolge 
eintreten.  Wir  haben  dieselben  dann  aber  nicht  unserer  Behandlung  zuzuschreiben, 
sondern  unnormalen  Verhältnissen,  die  im  ungleichmässigen  Lippen-  und  Zungendrucke 
zu  suchen  sind.  Sind  die  Lippen  zu  kurz  und  die  Zunge  zu  gross,  so  haben  wir  eine 
ständig  wirkende  Kraft  im  Munde,  die  die  Zähne  wieder  nach  aussen  treibt.  In  solchen 


Fig.  66. 


Fällen  müssen  wir  die  Behandlung  entweder  ganz  ablehnen,  oder  aber  durch  geeignete 
Apparate  die  Zunge  in  ihrer  Funktion  zu  behindern  suchen,  z.  B.  durch  einen  Draht, 
welcher  im  Unterkiefer  an  der  Zungenseite  der  Zähne  entlang  läuft  und  mit  Ringen  an 
den  Molaren  befestigt  ist  (vergl.  Fig.  197  und  214). 
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Man  sieht,  dass  das  eigentliche  Regulieren  der  Zahnstellung  und  das  Beseitigen  von 
Zwischenräumen  keine  grossen  Schwierigkeiten  macht,  andererseits  aber  eine  dauernde 
Erhaltung  des  anfänglichen  Erfolges  schon  zu  den  grösseren  Schwierigkeiten  in  der 
Gesichtsorthopädie  gehört.  Überhaupt  sind  alle  diejenigen  Regulierungen,  die  einen 
Retentionsapparat  erfordern,  weit  schwieriger  als  diejenigen,  welche  einen  solchen  nicht 
beanspruchen. 


39 


II.  .1111. 


IV.  Kapitel. 

Expansion  des  Zahnbogens. 
(2.  Grundprinzip.) 
a.  Buccales  Dehnen  der  Kiefer. 


P 


im  Platzschaffen 
Zahnbogen  seitlich 


ie  Behandlung  der  zu  engen  Zahn Stellung  besteht 
bezw.  in  Erweiterung  des  Zahnbogens.  Ist  der 

eingedrückt,  so  muss  er  buccal  gedehnt  werden. 
Ist  er  von  vorn  eingedrückt,  so  muss  er  labial 
gedehnt  werden.  Schliesslich  kommen  auch  beide 
Kontraktionen  gemeinschaftlich  vor  und  erfordern 
eine  buccale  und  labiale  Dehnung  gleichzeitig. 
Diesen  Erfordernissen  haben  wir  unsere  Apparate 
anzupassen. 

Da  ist  zunächst  der  buccale  Dehnapparat 
nach  den  Angaben  von  Heydenhauss  zu  erwähnen 
— hier  ohne  Vorrichtung  für  prognathe  Formen  — , 
derselbe  besteht,  wie  die  schematische  Zeichnung 
(Fig.  67)  beweist,  im  Oberkiefer  aus  zwei 
Kappen,  welche  die  Prämolaren  und  die  ersten 
Molaren  übergreifen.  An  der  Zungenseite  dieser 


Fig.  07. 
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Fig.  68. 
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Kappen  sind  zwei  Drähte  angelötet,  die  sich  auf  der  einen  Seite  zu  einer  Kanüle, 
auf  der  anderen  Seite  zu  einem  Drahte  mit  Gewinde  vereinigen  (68) ; der  Draht  greift  in 
die  Kanüle  ein  und  ist  mit  einer  starken  Mutter  versehen.  Durch  einen  Ansatz, 
der  sich  an  der  Zungenseite  der  Kappen  befindet,  werden  die  lingualen  Flächen  der 
Eckzähne  berührt,  so  dass  diese  beim  Dehnen  des  Kiefers  mitfolgen  müssen.  Im 
Unterkiefer  sind  ebenfalls  auf  den  Prämolaren  und  ersten  Molaren  Kappen  angebracht, 
an  denen  an  der  Zungenseite  je  eine  seitlich  geöffnete  Kanüle  sich  befindet,  welche 
distal  geschlossen  ist.  In  diese  Kanüle  lässt  man  einen  federnden  Golddraht  hineinspringen, 
wodurch  der  Kiefer  seitlich  gedehnt  wird.  Mit  diesem  Apparate  sind  so  gute  Erfolge 
erzielt  worden,  dass  ich  es  für  meine  Pflicht  hielt,  denselben  hier  besonders  zu  erwähnen. 
Gleichzeitig  möchte  ich  eine  von  Schröder-Cassel  konstruierte  auswechselbare  Dehn- 
schraube der  Beachtung  empfehlen. 

Mein  Apparat  zeigt  insofern  Modifikationen,  als  ich  an  Stelle  der  nach  dem  Gaumen- 
dach zu  gebogenen  Drähte  im  Oberkiefer  mit  Hülfe  von  Platingoldfolie  und  Goldlot 
die  betreffende  Partie  der  Gaumenschleimhaut  überdecke  und  gleichzeitig  mit  dem 
Überschwemmen  die  Kanülen,  bezw.  den  Gewindedraht  einlöte  (Fig.  69  u.  70).  Die 
Stellen  der  Anbringung  derselben  sind  aus  der  Fig.  67  ersichtlich.  *)  Die  Begrenzung 
dieser  überschwemmten  Fläche  muss  aus  einem  entsprechend  gebogenen  Drahte 
bestehen  oder  derartig  abgerundet  sein,  dass  eine  Reizung  der  Schleimhaut 
an  diesen  Stellen  nicht  ausgeübt  werden  kann.**)  Im  Unterkiefer  empfehle  ich  gleichfalls 
die  Anwendung  von  Gewindedraht  und  Kanülen.  Im  allgemeinen  haben  sich  die 
Lage  des  Gewindedrahts  und  der  Kanüle  nach  dem  Zweck  der  Regulierung  zu  richten, 
sie  müssen  unter  Umständen  schräg  (Fig.  71)  zu  den  Vorderzähnen,  meistens  jedoch 
parallel  zu  denselben  laufen,  je  nachdem,  wohin  man  die  Zähne  mit  Hülfe  dieser  Kraft 
dirigieren  will. 

In  Fig.  72  habe  ich  einen  Apparat  vonWolpe,  Offenbach,  abgebildet.  Derselbe 
verfolgt  den  Zweck,  beim  seitlichen  Dehnen  des  Unterkiefers  ein  symmetrisches  Seitwärts- 
wandern der  überkappten  Partie  zu  erzielen.  Zu  diesem  Zwecke  sind  an  den  Aussen- 

*)  Also  nicht  am  äussern  Rande  der  überschwemmten  Partie,  sondern  mehr  oberhalb. 

**)  Blech  an  Stelle  der  überschwemmten  Partie  würde  unbedingt  ein  Verbiegen  und  damit 
einhergehend  eine  Reizung  und  Entzündung  der  Schleimhaut  nach  sich  ziehen. 
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Fig.  70. 


Fig.  72. 


seiten  der  Kappen  Drahtschienen  angelötet  welche  an  ihren  freien  Enden  ein  Gummi- 
band halten.  Die  Stärke  dieses  Gummibandes  muss  zu  der  Schnelligkeit,  mit  welcher 
die  Schraubendehnung  betrieben  wird,  in  entsprechendem  Verhältnis  stehen. 

Ausser  Kanülen,  Gewindedrähten  und  Muttern  lassen  sich  federnde  Klavierdrähte 
mit  ebenfalls  gutem  Erfolge  verwenden.  In  Fig.  73  u.  74  sehen  wir  einen  derartigen 
Apparat,  welcher  mit  den  eigenartig  gebogenen  Federn  versehen  ist.  Die  Herstellung 


geschieht  in  folgender  Weise:  Zunächst  werden  Kappen  oder  zusammengelötete  Ringe 
für  sämtliche  Prämolaren  und  erste  Molaren  im  Oberkiefer  und  Unterkiefer  angefertigt, 
dann  wird  an  der  Buccalseite  dieser  Kappe,  auf  der  einen  Kieferseite  eine  distal 
geschlossene  Kanüle  angelötet  und  auf  der  anderen  Seite  ein  nach  oben  geöffnetes 
Häkchen,  dann  wird  ein  Klavierdraht  oder  federnder  Golddraht  (Fig.  75)  so  gebogen,  wie 


Fig  75. 


es  in  der  Figur  veranschaulicht  ist.  Derselbe  darf  die  Vorderzähne  nicht  berührenT 
sondern  muss  zur  freien  Ausübung  seiner  Kraft  lediglich  mit  den  Kappen  in 
Verbindung  stehen,  daher  die  bajonettförmige  Krümmung  an  den  Enden,  wodurch 
gleichzeitig  ein  Durchrutschen  derselben  distal  verhindert  wird.  Je  nachdem  man  die  Kanüle, 
bezw.  den  Haken  mehr  in  der  Gegend  der  ersten  Prämolaren  oder  des  ersten  Molaren 
anlötet,  lässt  sich  die  Kraft  der  Feder  dirigieren.  Feder-  und  Schraubenkraft  lassen 
erklärlicherweise  viele  Modifikationen  zu  und  ich  will  an  einigen  Beispielen  dieses  zu 
erläutern  suchen. 


In  Fig.  76  sehen  wir  einen  federnden  Klavierdraht  an  der  Aussenseite  und  die 
überschwemmte  Fläche  an  der  Innenseite  der  Backenzähne,  um  dadurch  die  Federkraft 
mehr  auf  den  processus  alveolaris  zu  legen. 


Bei  Fig.  77  sollen  der  linke  Eckzahn  und  die  linken  Prämolaren  nach  aussen 
gedrückt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  ist  ein  federnder  Klavierdraht  verwendet  worden, 
welcher  seine  Befestigung  in  zwei  Kanülen  findet,  die  am  vierten  und  sechsten  Zahn 
der  rechten  Seite  mit  je  einem  Ringe  befestigt  sind,  die  ihrerseits  wieder  durch  einen 
an  der  Zungenseite  befindlichen  Draht  verbunden  wurden,  und  zwar  durch  Hartlöten. 
Auf  diese  Weise  war  der  Draht  auf  der  rechten  Seite  des  Unterkiefers  fixiert,  während 
die  linke  Seite  des  Unterkiefers  dem  Drucke  desselben  nachgeben  konnte.  — In  jedem 
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Falle  soll  man  die  Befestigung  bei  einem  Apparat  so  wählen,  dass  sie  der  dem  Apparat 
innewohnenden  Kraft  nicht  nachgeben  kann,  in  diesem  Falle  wären  durch  den  innen 
angebrachten  Draht  neun  Zähne  zu  einem  Ganzen  vereinigt  und  deswegen  in  der 
Lage,  die  drei  Zähne  der  linken  Seite,  die  ebenfalls  vereinigt  waren,  zu  bemeistern, 
ohne  sich  selbst  von  ihrem  Platze  zu  bewegen. 


Fig.  78.  Fig.  79. 

In  Fig.  78  sehen  wir  die  Dehnschraube  direkt  mit  der  Kappe  verbunden. 
In  diesem  Falle  war  der  Gaumen  nicht  sehr  hoch  und  die  Dehnung  in  der  Gegend 
der  ersten  Prämolaren  erforderlich,  daher  war  es  unnötig,  eine  nach  dem  Gaumen  zu 
gewölbte  Form  zu  wählen,  wie  wir  das  z.  B.  in  Fig.  79  sehen.  Dieser  Apparat  war 
in  seiner  Konstruktion  ziemlich  einfach.  Je  ein  Ring  um  den  ersten  Prämolaren  gelegt, 
je  ein  gebogener  Draht  an  diesem  Ring  an  der  Innenseite  angelötet,  so  dass  die 
Nachbarzähne  berührt  werden,  und  je  ein  Haken,  distal  geöffnet,  an  der  Buccalfläche 
des  Ringes  angelötet,  bilden  in  Zusammenhang  mit  der  Dehnschraube  den  ganzen 
Apparat.  Die  Dehnschraube  selbst  wird  auf  folgende  Weise  angebracht : Zwei  Stücke 
des  flachen  Drahtes,  dicht  nebeneinander  gelegt,  werden,  der  Form  des  Gaumens 
entsprechend,  vom  Ringe  aus  nach  dem  Gaumendache  hinführend  an  den  Ring  festgelötet. 
Im  stumpfen  Winkel  hierzu  wird  einerseits  ein  Stückchen  der  weiten  Kanüle  und 
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andererseits  ein  Stückchen  des  stärkeren]  Gewindedrahtes  derartig  angebracht,  dass 
der  Gewindedraht  genau  in  die  Kanüle  eingreift.  Die  dem  Ringe  zugeneigten  Enden 
werden  nunmehr  an  dem  nach  dem  Gaumen  zu  aufsteigenden  Drahte  festgelötet,  wie 
aus  der  Figur  hervorgeht.  Vor  dem  Befestigen  des  Apparates  schraubt  man  die  passende 
Mutter  ziemlich  weit  auf,  so  dass  sie  beim  Einsetzen  nicht  hinderlich  ist,  und  befestigt 
beide  Teile  gleichzeitig  im  Munde  mit  Zement.  Die  distal  geöffneten  Häkchen 
verfolgen  den  Zweck,  den  wir  weiter  unten  sehen  werden,  nämlich  eine  Regulierung 
der  Vorderzähne  gleichzeitig  zu  ermöglichen  und  zwar  durch  Fäden  und  Gummi. 


Fig.  80.  Fig.  81. 


In  Fig.  80  sehen  wir  einen  Dehnapparat  für  wenig  stark  ausgeprägte  Fälle,, 
den  ich  einmal  in  einer  Sitzung  angefertigt  habe.  Derselbe  besteht  aus  zwei  Ringen 
auf  den  ersten  Prämolaren,  je  einem  Draht,  der  mit  Zinn  an  der  Zungenseite  der 
Ringe  festgelötet  ist  und  die  beiden  Nachbarzähne  berührt,  und  zwei  Kanülen,  welche 
an  der  Buccalseite  der  Ringe  ebenfalls  mit  Zinn  angelötet  sind,  und  zwar  zur 
Aufnahme  eines  Klavierdrahtes,  der  infolge  seiner  Federkraft  die  Eckzähne  und 
Prämolaren  auswärts  bewegt.  Ist  dieser  Apparat  schon  in  seiner  Konstruktion 
äusserst  einfach,  so  wird  derselbe  doch  noch  durch  den  hier  in  Fig.  81 
abgebildeten  übertroffen,  der  lediglich  aus  zwei  Ringen  und  einem  federnden,  daran 
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angelöteten  Golddraht  besteht.  Dadurch,  dass  dieser  Draht  an  der  Zungenseite  der 
Zähne  liegt,  drückt  er  nicht  allein  die  umringten  Zähne,  sondern  auch  alle  übrigen 
Zähne  auseinander.  Der  Apparat  wirkt  so  lange  und  hört  nicht  eher  auf,  seine  Wirkung 
auszuüben,  bis  die  Stellung  der  Zähne  der  Form  des  Drahtes,  wie  derselbe  in  den 
Mund  eingeführt  wurde,  entspricht.  Dieser  Apparat  ist  besonders  geeignet  für  aus- 
wärts wohnende  Patienten. 


Fig.  82. 

Ferner:  Zwei  kleine  Backenzähne  des  Unterkiefers  (s.  Fig.  82),  auf  jeder  Seite 

desselben  einer,  haben  während  des  Durchbruchs  der  Zähne  ihren  richtigen  Weg  nicht 
gefunden  und  sind  nach  der  Innenseite  hinter  den  lingualen  Höckern  der  oberen  Prämolaren 
durchgebrochen.  Patientin  wohnt  auswärts  und  kann  unmöglich  häufig  zur  Revision  erscheinen. 
Die  Aufgabe  wurde  hier  in  folgender  Weise  gelöst:  Die  sechsjährigen  Molaren  des  Unter- 
kiefers erhielten  je  eine  Goldkrone,  dieselben  wurden  mit  Zement  befestigt.  Durch  das 
Aufsetzen  der  Kronen  auf  die  nicht  vorher  abgeschliffenen  Zähne  wurde  zunächst  der  Biss 
auseinandergestellt,  so  dass  die  Höcker  der  kleinen  Backenzähne  während  der 
Regulierung  ungehindert  an  den  gegenüberliegenden  vorbeigleiten  konnten.  Nun  wurde 
der  Umfang  der  Zähne  mittels  Ringmasses  festgestellt;  betrug  derselbe  z.  B.  24  mm, 
so  wurde  ein  Ring  von  28  mm  Umfang  angefertigt,  auf  die  Zähne  gesetzt  und  nach  der 
Wangenseite  zu  mit  einer  Flachzange  durch  kräftiges  Anziehen  zum  genauen  Anschluss 
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gebracht.  Die  hierdurch  entstandene  Falte  wurde  mit  Lot  ausgeschwemmt  und  dann 
bei  dem  einen  Ringe  mit  einem  Bohrer  der  Bohrmaschine  quer  durchlocht,  bei  dem 
andern  mit  einer  kleinen  Feile  von  oben  derart  eingeschnitten,  dass  sich  ein  Haken 
bildete.  Beide  Ringe  wurden  jetzt  mit  Zement  an  den  Zähnen  befestigt. 

Durch  das  Loch  des  einen  Ringes  steckte  ich  einen  vergoldeten  Klavierdraht 
und  bog  denselben  im  Munde  so  weit  zusammen,  dass  er  in  dem  am  andern  Ringe 
befindlichen  Haken  eingriff  (Fig.  82).  Hierdurch  wurden  beide  Zähne  gleichzeitig  nach 


Fig.  83. 


aussen  gedrängt,  denn  der  Draht  hatte  das  Bestreben,  wieder  gerade  zu  werden.  Nach 
5 Tagen  waren  die  Zähne  in  ihrer  richtigen  Stellung  und  ich  konnte  Kronen,  Ringe 
und  Draht  wieder  aus  dem  Munde  entfernen.  Da  die  Artikulation  nach  der  Regulierung 
erklärlicherweise  nicht  ganz  genau  stimmte,  so  wurde  dieselbe  mit  Hülfe  des  Schleif- 
steines korrigiert. 

Eine  interessante  Art,  einen  Kiefer  zu  dehnen,  sei  es  buccal,  labial  oder,  wie 
es  gewünscht  wird,  zeigte  Kunert,  Breslau,  in  einer  grösseren  Versammlung.  Die  für 
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jeden  einzelnen  Fall  zu  biegenden  Klavierdrähte  wurden  mit  ihren  Enden  in  kleine  Metall- 
kammern eingeklemmt.  Aus  der  Abbildung  Fig.  83  geht  hervor,  dass  diese  Kammern  an 
Ringen  oder  Kappen  aufgelötet  sind.  Kunert  verwendet  Reste  von  Gebissfedern  zur 
Herstellung  der  Kammern,  ich  würde  kurze  Stücke  Kanülen  für  bequemer  halten. 
Diese  Art  der  Dehnung  hat  den  grossen  Vorteil  vor  anderen  Methoden,  dass  sie  den 
Raum  für  die  Zunge  äusserst  wenig  einschränkt,  sie  verlangt  aber  vom  Operateur  einen 


Fig.  84-  Fig.  85. 

gewissen  Grad  von  Geschicklichkeit,  der  zum  Biegen  der  Federn  erforderlich  ist.  Der 
Draht,  welcher  die  Molaren  verbindet,  ist  beiderseits  festgelötet,  um  dadurch  eine  feste 
Basis  zu  erhalten,  von  der  aus  die  übrigen  Zähne  bewegt  werden. 

Angeregt  durch  diese  Idee  von  Kunert,  konstruierte  Wolpe  den  in  Fig.  84 
abgebildeten  Apparat,  der  wohl  keiner  weiteren  Erklärung  bedarf. 

In  Fig.  85  habe  ich  des  Interesses  halber  meinen  ersten  Dehnapparat  abgebildet. 
Ich  glaubte  damals  die  Kappe  mit  flacher  Kaufläche  hersteilen  zu  müssen,  um  dadurch 
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die  Höcker  der  Antagonisten  als  hindernde  Momente  bei  der  Dehnung  auszuscheiden, 
auch  vermutete  ich,  dass  eine  Feder  allein  zur  Verrichtung  dieser  Arbeit  nicht  genügend 
wäre.  Den  Erfolg  dieser  Behandlung  sehen  Sie  beim  Vergleich  der  Fig.  86  u.  87. 
Heute  würde  ich  den  betreffenden  Apparat  einfacher  konstruieren,  wie  schon  oben  gezeigt. 

Aus  der  Mannigfaltigkeit  der  hier  beschriebenen  seitlichen  Dehnapparate  sehen 
wir,  dass  man  sehr  oft  in  der  Praxis  Gelegenheit  finden  dürfte,  den  einen  oder  den 


Fig.  86.  Fig.  87. 

anderen  derselben  in  Anwendung  zu  bringen,  dass  man  also  in  der  Praxis  vielfach  mit  einem 
verhältnismässig  zu  schmalen  Kiefer  zu  rechnen  haben  wird.  Und  in  der  Tat  ist 
der  Raummangel  im  Kiefer  di ejenige  Anomalie,  welche  wir  am  häufigsten 
antreffen! 

b.  Labiales  Dehnen  der  Kiefer. 

Das  labiale  Dehnen  der  Kiefer  ist  häufig  erforderlich  bei  ausserhalb  oder  inner- 
halb der  Zahnreihen  befindlichen  Vorderzähnen  oder  bei  um  ihre  Längsachse  oder 
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Querachse  gedrehten  Zähnen.  In  diesem  Falle  ist  es  zweckmässig,  zur  Beschaffung 
einer  festen  Basis  die  ersten  Molaren,  häufig  unter  Zuhülfenahme  der  Prämolaren,  mit 


Fig.  88. 


Ringen  oder  Kappen  zu  versehen ; an  deren  Aussenseite  wird  eine  Kanüle  angebracht, 
in  welche  ein  Draht  mit  Gewinde  hinein  zu  schieben  ist,  auf  dessen  Enden  ist  je 
eine  Mutter  aufgeschroben,  die  vor  der  Kanüle  sich  befindet  (siehe  Fig.  88  — 91).  Wenn 
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man  jetzt  mit  Fäden  (meist  gut  gewachsten  Twist-  oder  Seidenfäden)  an  diesen  Draht 
die  Vorderzähne  festbindet  und  dann  die  Muttern  rechts  dreht,  so  werden  der  Draht 
und  mit  ihm  die  Zähne  nach  den  Lippen  zu  vorgeschoben.  Handelt  es  sich  um 
inseits  des  Zahnbogens  stehende  Zähne,  so  wird  man  diese  beim  Vorwärtsbewegen 
besonders  berücksichtigen,  handelt  es  sich  umgekehrt  um  ausseits  des  Zahnbogens 
stehende  Zähne,  so  wird  man  nicht  diese,  sondern  die  scheinbar  richtig  stehenden 
Zähne  nach  vorn  ziehen,  bis  für  den  ausseits  stehenden  Zahn  genügend  Platz  im  Zahn- 
bogen vorhanden  ist  (Angle). 

Will  man  mit  Hülfe  dieses  Apparates  die  Zähne  drehen,  so  legt  man  nach 
Angle  (Fig.  92)  einen  Ring  um  die  zu  drehenden  Zähne,  lötet  zungenseits  ein  Häkchen 
oder  Knöpfchen  auf  und  befestigt  einen  Faden  an  diesem  Knöpfchen  und  dem  Draht 
derart,  dass  beim  Vorschieben  des  Drahtes  der  Zahn  sich  in  richtiger  Weise  dreht. 


Preiswerk,  Basel,  zeigt  uns  einen  sehr  genialen  Apparat  zum  Vordrängen  der 
Vorderzähne.  Derselbe  besteht  aus  2 Kronen  mit  angelöteten  Kanülen  und  angelötetem 
Draht  mit  Haken  (c),  durch  die  Kanülen  ist  ebenfalls  ein  Draht  mit  Haken  durchgeführt, 
beide  Haken  werden  durch  Gummibänder  verbunden.  Durch  diese  Kraft  wird  der 
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innere  Draht  durch  die  Kanülen  durchgezogen  und  drängt  dadurch  die  Vorderzähne 
nach  vorne.  (Fig.  93.) 

Fig.  94  u.  95  zeigt  einen  von  mir  angewandten  Apparat  zum  Vordrängen  der 
Vorderzähne,  welcher  nur  von  2 Ringen  getragen  wird,  die  durch  einen  am  Gaumen  entlang 
laufenden  Draht  miteinander  verbunden  sind.  Die  Partie  zwischen  Ring  und  Kanüle  ist 
mit  Platinfolienbasis  und  Silberlot  hergestellt.  Durch  Rechtsdrehen  der  Mutter  werden 
die  Vorderzähne  nach  vorne  getrieben.  Figur  96  ist  eine  kleine  Modifikation  von 
94.  Statt  Ringe  sind  Kappen  verwandt  worden  und  statt  je  einer  Mutter,  je  2 zum 


Vordrängen  der  Vorderzähne.  Das  Aufsetzen  von  2 Muttern  empfiehlt  sich  in  jedem 
Falle,  man  verhindert  dadurch  ein  Sichlockern  und  Zurückschrauben  derselben.  Figur  97. 

Die  Ringe  mit  Knöpfen  werden  auf  geeigneten  Zähnen  festcementiert,  um  ein 
Abgleiten  des  Gewindedrahtes  nach  der  Schneide  hin  zu  vermeiden. 

Erwähnen  möchte  ich  noch  den  Apparat  von  Mattheson,  der  speziell  für  das 
Vorwärtsbewegen  der  mittleren,  nach  innen  um  ihre  Querachse  gedrehten  Schneidezähne 
geeignet  erscheint,  derselbe  ist  mit  Hülfe  von  Kanülen,  Muttern  und  Ringen  leicht 
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anzufertigen  und  hier  im  Bilde  (Fig.  98)  wiedergegeben.  Besonders  bei  Behandlung 
des  sog.  Deckbisses  leistet  dieser  Apparat  vorzügliche  Dienste. 


Kleinere  Apparate,  die  zum  Vorwärtsbewegen  einzelner  Zähne  erfunden  worden 
sind,  sind  in  Wirklichkeit  weiter  nichts  als  labiale  Dehnapparate,  sie  erwecken  zwar  den 
Anschein,  als  ob  sie  nur  einen  einzelnen  Zahn  nach  vorn  bewegten,  in  Wirklichkeit 
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aber  werden  gleichzeitig  die  Nachbarzähne  mit  nach  vorn  bewegt,  bis  sie  dem  inseits 
zum  Durchbruch  gekommenen  Zahn  den  Durchtritt  gestatten.  (Vergl.  Fig.  103). 

c.  Gleichzeitiges  buccales  und  labiales  Dehnen  der  Kiefer. 

Zur  Erzielung  eines  gleichzeitigen  seitlichen  und  labialen  Dehnens  der  Kiefer 
sind  manche  Methoden  mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  angewandt  worden,  und  ich  bin 


überzeugt,  dass  die  einfachste  Methode  noch  nicht  erfunden  worden  ist,  obgleich  wir 
mit  Hülfe  von  Drähten,  Muttern  und  Federkraft  schon  sehr  weit  vorgeschritten  sind. 
Das  praktischste  würde  nach  dem  vorher  Gesagten  wohl  sein,  den  buccalen  und  labialen 
Dehnapparat  zu  einem  gemeinschaftlichen  Apparat  zu  vereinigen.  Man  sieht  ein,  dass 
der  Kiefer  buccal  mit  Hülfe  von  Muttern  und  Kanüle  und  labial  mit  Hülfe  von  Muttern, 
Draht  und  Fäden  gedehnt  werden  kann,  indem  man  die  seitlich  angebrachten  Kanülen 
als  Träger  für  die  Drähte  verwendet. 
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In  Figur  99  habe  ich  einen  Apparat  abgebildet,  welcher  durch  Federn  die 
buccale  Dehnung  ausübt  und  durch  Ligatur  die  labiale.  In  Figur  90  wird  dasselbe 
erreicht,  wenn  der  Draht  Federkraft  besitzt.  Wolpe  legt  den  federnden  Draht  nach  der 
Zungenseite  und  ändert  damit  den  von  Preiswerk  erfundenen  Apparat  zum  Vorwärts- 


Fig.  100. 


drängen  der  Zähne  (siehe  Fig.  93)  zu  einem  labial  buccalen  Dehnapparat  um  (siehe 
Fig.  100).  Auch  der  in  Figur  83  abgebildete  Apparat  von  Kunert  kann  als  ein  labial 
buccaler  Dehnapparat  bezeichnet  werden. 

Aus  alle  dem  geht  hervor,  dass  wir  in  der  Lage  sind,  für  eine  zu  enge  Zahn- 
stellung in  jedem  Falle  Platz  zu  schaffen,  es  muss  natürlich  dem  einzelnen  Praktiker 
überlassen  bleiben,  sich  diesen  oder  jenen  Apparat  zur  Erreichung  seines  Zwecks  anzu- 
fertigen, bezw.  zusammenzusetzen.  Die  Hauptsache  ist,  dass  man  sich  vorher  klar 
gemacht  hat,  nach  welcher  Richtung  hin  man  den  Kiefer  dehnen  will  oder  soll. 

Wenn  wir  alle  Richtapparate,  die  sich  mit  der  Dehnung  des  Kiefers 
beschäftigen,  miteinander  vergleichen,  so  finden  wir  immer,  dass  drei  Arten  von 
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Kräften  hierzu  benutzt  worden  sind,  nämlich  die  Feder-,  Gummi-  und  Schraubenkraft. 
Die  Schraubenkraft  verdient  vor  der  Federkraft  wohl  den  Vorzug,  da  sie  uns  in 
die  Lage  versetzt,  die  Dehnungskraft  vollkommen  zu  regulieren,  während  es  beim  Draht 
Vorkommen  kann,  dass  ein  lässiger  Patient  die  nächste  Konsultation  versäumt  und  uns 
dann  eine  Überdehnung  zeigt,  die  unter  Umständen  nicht  ohne  Folgen  bleiben  könnte. 
Wenn  angängig,  sollte  man  daher  denjenigen  Apparat  bevorzugen,  welcher  durch  Schrauben 
reguliert  werden  kann.  In  jedem  Falle  aber  müssen  derartige  Apparate  völlig  fest  im 


Fig.  101. 

Munde  sitzen,  einmal,  um  es  dem  Patienten  unmöglich  zu  machen,  den  Apparat  gelegent- 
lich herauszunehmen  und  zweitens:  wegen  der  grösseren  Sauberkeit  und  Appetitlichkeit. 

Zur  Herstellung  der  in  Fig.  69  angegebenen  Dehnungsapparate  speziell  zur  An- 
fertigung der  überschwemmten  Gaumenpartie  möchte  ich  noch  folgendes  bemerken : Sind 
die  Ringe  (oder  Kappen)  angefertigt,  so  drückt  man  Platingoldfolie  auf  die  betreffende 
Partie  des  Gaumens  und  befestigt  die  Folie  mit  Friesewachs  an  den  Ringen,  sprengt 
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dann  Ringe,  Wachs  und  Folie  in  einem  Stücke  von  dem  Modell  ab  und  gipst  sie  in 
Gips  und  Formsand  ein,  giesst  das  Wachs  heraus,  bestreicht  die  Folie  und  die  Ringe 
mit  Klimax  und  Borax,  legt  Silberlot  in  genügender  Menge  auf,  trocknet  das  Modell  auf 
einer  Eisenplatte  oder  im  Sandbade  über  der  Bunsenflamme  und  bringt  dann  das  Lot 
zum  Fliessen. 


Fig.  102. 


Noch  einige  Worte  zur  engen  Zahnstellung. 

1.  Steht  ein  Zahn  inseits  oder  ausseits  des  Zahnbogens  (Fig.  101  u.  102), 
so  muss  der  Bogen  erweitert  und  die  Peripherie  des  Zahnbogens  vergrössert  werden.  Unter 
Umständen  ist  es  denkbar,  durch  das  Hineindrängen  des  Zahnes  den  Zahnbogen  gleich- 
zeitig zu  vergrössern,  wie  bereits  oben  erwähnt,  zumal,  wenn  es  sich  nur  um  geringe 
Vergrösserung  des  Zahnbogens  handelt.  In  den  meisten  Fällen  aber  wird  eine  buccale 
oder  labiale  Kieferdehnung  am  Platze  sein.  Es  ist  sehr  selten  der  Fall,  dass  Zähne 
innerhalb  des  Zahnbogens  zum  Durchbruch  kommen,  wenn  im  Zahnbogen  selbst 
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wirklich  genügend  Platz  für  die  Zähne  vorhanden  ist.  In  Fig.  103  ist  ein  von  mir 
konstruierter  Apparat  abgebildet,  er  besteht  einerseits  aus  Kappe  und  überschwammter 
Gaumenpartie,  andererseits  aus  einem  Ringe,  beide  Teile  verbunden  durch  den  buccalen 
Expansionsapparat. 


Fig.  104  ist  ein  Apparat  von  Preiswerk,  welcher  erst  in  Anwendung  zu  bringen 
ist,  wenn  für  den  zu  bewegenden  Zahn  genügend  Platz  geschaffen  ist;  a ist  eine  Krone, 
b die  Feder  mit  viereckigem  Drahtende,  welches  in  einer  gleichfalls  viereckigen 
Kanüle  ruht. 

2.  Stehen  Zähne  gedreht  im  Kiefer  (Fig.  105),  so  fragt  es  sich,  ob  es  eine 
Drehung  um  die  Längs-  oder  Querachse  des  Zahnes  ist.  Bei  einer  Drehung  um  die  Quer- 
achse haben  wir  es  meistens  mit  einer  Artikulationsstörung  zu  tun,  dass  nämlich  entweder 
der  Antagonist  den  pervers  zum  Durchbruch  gekommenen  Zahn  festhält,  oder  dass  eine 
Prognathie  vorhanden  ist,  bei  welcher  die  Unterlippe  ihren  Platz  nicht  zwischen  oberen 
und  unteren  Vorderzähnen  hat,  sondern  die  oberen  Vorderzähne  umfasst  (sogenannter 
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Deckbiss,  vergl.  Fig.  144).  Die  Drehung  um  die  Querachse  ist  deswegen  nicht  immer 
mit  Raummangel  verbunden,  während  eine  Drehung  um  die  Längsachse  des  Zahnes, 
in  den  meisten  Fällen  Raummangel  voraussetzt.  Ich  sage  in  den  meisten  Fällen,  weil 
die  Mannigfaltigkeit  der  Zahnstellungsanomalien  unter  Umständen  auch  bei  nicht  vor- 
handenem Raummangel  uns  derartige  Zahnstellungen  zeigt  (Fig.  107).  Die  Behandlung 
richtet  sich  auch  hier  nach  den  Ursachen  der  perversen  Zahnstellung. 


Fig.  105. 


Bei  den,  um  ihre  Längsachse  gedrehten  Zähnen  kann  man  einen  Apparat  an- 
wenden, wie  ich  ihn  in  Fig.  106  abgebildet  habe.  Für  die  feste  Basis  eignet  sich  am 
besten  eine  Kappe,  unter  Umständen  genügt  auch  ein  Ring  mit  einem  daran  gelöteten 
Knopf  oder  Haken,  am  besten  ist  beides  zu  kombinieren.  Die  fertigen  Ringe  mit 
Knöpfen  möge  man  sich  für  solche  Zwecke  immer  vorrätig  halten,  da  sie  äusserst 
leicht  und  schnell  anzulegen  sind.  Beim  Drehen  eines  Zahnes  muss  die  Schlinge  um 
den  Zahn  herum  geführt  werden,  um  die  Kraft  genügend  auszunutzen.  Es  wäre  falsch, 
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nur  allein  mit  Gummibändern  zu  operieren,  weil  dadurch  das  Zahnfleisch  zu  leicht 
gereizt  werden  kann.  Viel  besser  ist  meine  Kombination  von  Gummiband  und  Faden. 
Der  Faden  soll  den  Zahn  umfassen,  während  das  Gummiband  die  Kraft  für  die  Regu- 
lierung herzugeben  hat. 


Fig.  106. 


Fig.  107  und  108  zeigen  zwei  weitere  Arten  der  Drehung  und  zwar  mit  Hülfe 
von  federndem  Draht.  Bei  Fig.  108  wird  gleichzeitig  der  kleine  Schneidezahn  etwas 
gedreht,  mithin  handelt  es  sich  hier  um  eine  gleichzeitige  gegenseitige  Rotation,  die 
allerdings  oft  Enttäuschungen  mit  sich  bringt,  doch  davon  später. 

Schwieriger  ist  die  Behandlung  beim  Deckbiss,  der  Folge  von  Prognathie  oder 
Opistogenie,  denn  die  Artikulation  bei  einem  derartigen  Bisse  ist  wohl  niemals 
richtig:  Die  Backenzähne  des  Unterkiefers  stehen  meist  um  eine  halbe  Zahnbreite 

hinter  der  normalen  Stellung.  Die  Behandlung  dieser  Fälle,  auf  die  ich  jedoch  in 
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einem  späteren  Kapitel  des  Buches  noch  zu  sprechen  komme,  das  sich  mit  den 
Artikulationsanomalien  befasst,  erfordert  eine  Vorbehandlung,  wie  bei  Fig.  96  und  98 
beschrieben  wurde. 

Zu  erwähnen  ist  noch  die  gegenseitige  Rotation  zweier  Zähne,  auf  die  nach 
meiner  Überzeugung  nicht  viel  Wert  zu  legen  ist.  Eingehende  Versuche,  zwei  Zähne 
gegenseitig  zu  drehen,  haben  immer  zur  Folge  gehabt,  dass  sich  nie  beide  Zähne 


Fig.  107. 


gleichzeitig  drehten,  sondern  immer  nur  einer  oder  einer  mehr  als  der  andere,  da  es  ja 
erklärlicherweise  auch  undenkbar  ist,  dass  zwei  Zähne  genau  dieselbe  Festigkeit  im 
Kiefer  haben.  Es  ist  daher  in  jedem  Falle  zu  empfehlen,  von  einer  festen  Basis  aus 
zu  regulieren,  denn  nur  dadurch  bekommt  man  die  völlige  Gewalt  über  den  zu 
regulierenden  Zahn.  Es  finden  sich  in  der  Literatur  eine  Unmenge  von  derartigen 
Doppelrotationen,  und  wir  wollen  nicht  leugnen,  dass  unter  gewissen  Verhältnissen  auch 
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Erfolge  damit  erzielt  sein  mögen.  In  jedem  Falle  aber  ist  es  sicherer,  die  feste  Basis 
zur  Regulierung  zu  benutzen,  was  ja  auch  mit  Hülfe  von  Ringen,  bezw.  Kappen  ohne 
grosse  Schwierigkeit  zu  bewerkstelligen  ist. 

3.  Wir  kommen  zu  den  völlig  retinierten  Zähnen.  Für  die  richtige  Diagnose 
dieser  Fälle  sind  die  Röntgenaufnahmen  von  unschätzbarem  Werte  und  häufig  die  einzige 


Möglichkeit,  die  Diagnose  zu  stellen.  Ist  aber  die  Diagnose  auf  retinierte  Zähne  gestellt, 
so  tritt  an  uns  die  Frage  heran,  ob  wir  dieselben  künstlich  hervorziehen  sollen  oder 
ihr  Erscheinen  abwarten.  Unter  Umständen  genügt  es,  einen  zu  lange  stehen  ge- 
bliebenen Milchzahn  zu  extrahieren  und  die  dadurch  entstandene  Lücke  künstlich  offen 
zu  halten  (Fig.  109).  In  anderen  Fällen  muss  der  betreffende  Zahn  angebohrt  und 
durch  Gummizüge  herabgezogen  werden.  Fig.  110  und  Fig.  111  geben  über  die  An- 
wendung derartiger  Apparate  (nach  Angle)  genügend  Aufschluss.  Im  allgemeinen  kann 
man  wohl  sagen,  dass  diese  Fälle  in  der  Praxis  selten  zur  orthopädischen  Behandlung 
gelangen  werden. 


Fig.  108. 
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4.  Verirrte  Zähne  können  auf  derselben  Kieferseite  (Fig.  112),  wie  aber  Bruns- 
mann, Oldenburg,  nachgewiesen  hat,  auch  auf  der  anderen  Kieferseite,  also  jenseits  der 
Mittellinie  in  Erscheinung  treten.  Die  Orthodontie  wird  in  vielen  Fällen  eine  Behand- 


Fig.  109. 


lung  abweisen  müssen,  da  der  Weg,  den  ein  derartig  verirrter  Zahn  zurückzulegen  hat, 
häufig  ein  sehr  langer  ist.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  wird  die  Sache  behandelt,  als 
wenn  ein  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Zahnbogens  zum  Durchbruch  gekommener  Zahn 
in  seine  richtige  Stellung  gebracht  werden  soll.  Auch  bei  den  verirrten  Zähnen  handelt 
es  sich  häufig  nur  um  Platzmangel. 


Fig.  110.  Fig.  111. 
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Transformation  des  Zahnbogens. 

(3.  Grundprinzip.) 

a.  in  horizontaler  Richtung. 

In  den  beiden  vorigen  Kapiteln  haben  wir  in  der  Hauptsache  von  der  Erweiterung 
und  Verkleinerung  der  Peripherie  des  Zahnbogens  gesprochen.  Im  Gegensatz  hierzu 


Fig.  113. 

behandelt  dieses  Kapitel  die  Umformung  eines  Zahnbogens,  ohne  dass  sich  eine  Er- 
weiterung des  ganzen  Zahnbogens  nötig  macht.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  Zähnen 
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sind  demnach  in  diesem  Falle  normal,  nur  die  Form  des  Kieferbogens  weicht  von  der 
gewöhnlichen  Form  der  Kieferbögen  ab.  Zunächst  wollen  wir  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  es  sich  um  eine  seitliche  Kontraktion  des  Kieferbogens  handelt,  berücksichtigen. 
Zu  ihnen  gehören  1)  der  V-,  A-  oder  dachförmige  Kieferbogen  (Fig.  113),  2)  der  Spitz- 
bogen- (Fig.  114),  3)  der  omega-  oder  sattelförmige  (Fig.  115),  4)  der  schnabelförmige 


Fig.  114. 


Kieferbogen  (Fig.  116).  Alle  vier  Fälle  ähneln  sich  in  ihrer  seitlichen  Kontraktion, 
weshalb  die  Behandlung  sich  auch  hauptsächlich  auf  die  Korrektur  der  seitlichen 
Kontraktionen  beschränken  darf.  Wir  empfehlen  daher  für  alle  diese  Fälle  den 

seitlichen  Dehnapparat*).  Klavierdrähte  zur  seitlichen  Ausbuchtung  empfehle  ich  hier 
deswegen  nicht,  weil  diese  Drähte  bei  der  Weiterbehandlung  etwas  im  Wege  sind. 

*)  Ist  bei  diesen  Kieferformen  trotzdem  Platzmangel  vorhanden,  was  besonders  bei  Fall 
1 und  3 vorkommt,  so  handelt  es  sich  eben  um  gleichzeitige  Expansion  und  Transformation. 
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Ich  habe  nämlich  herausgefunden,  dass  bei  der  Anwendung  der  Schrauben,  bezw. 
Muttern  sich  gleichzeitig  die  Anwendung  eines  Gummiringes,  der  ausseits  des  Zahn- 
bogens angelegt  wird,  praktisch  bewährt  (siehe  Fig.  117). 


Dieser  Kieferumformungsapparat  bewirkt,  dass  in  demselben  Masse  wie  die 
Seitenzähne  nach  aussen  gedrängt  werden,  die  Vorderzähne  durch  den  dadurch 
entstandenen  Raum  mit  Hülfe  des  Gummizuges  nach  innen  gedrückt  werden. 
Wir  haben  also  gewissermassen  die  Möglichkeit,  mit  diesem  einzigen  Apparate 
die  Form  des  Kieferbogens  nicht  allein  seitlich,  sondern  auch  in  der  Front  umzuformen, 
und  zwar  in  einer  sehr  harmonischen  Weise  deswegen,  weil  das  Gummiband  mit 
gleichmässigem  Drucke  auf  allen  Vorderzähnen  liegt  und  damit  sowohl  ein  Drehen, 
als  ein  ungleichmässiges  Einrücken  der  Zähne  unbedingt  vermieden  wird.  Es  ist  bei  der 
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Anwendung  dieses  Apparates  einem  jeden  Praktiker  zu  überlassen,  ob  er  das  Gummi- 
band gleich  zu  Beginn  der  Behandlung  oder  erst  im  Verlaufe  derselben  anwenden 
will.  Bei  starker  seitlicher  Kompression  empfiehlt  es  sich  von  selbst,  das  Aufsetzen 


Fig.  116. 


des  Gummibandes  so  lange  hinauszuschieben,  bis  die  Prämolaren  mit  den  Eckzähnen 
und  hinteren  Molaren  eine  gerade  Linie  bilden.  Ferner  empfiehlt  es  sich,  bei  stark 
seitlicher  Kompression  (sattelförmige  Kiefer,  siehe  Fig.  115)  nur  den  am  weitesten  nach 
innen  gedrängten  Zahn  mit  einem  Ringe  zu  versehen  und  an  diesen  Ring  einen  zweck- 
mässig gebogenen  Draht  anzulöten,  welcher  die  benachbarten  Zähne  erst  umfasst,  sobald 
dieselben  sich  mit  dem  umringten  Zahn  in  gleicher  Höhe  befinden.  (Fig.  118.)  Bei 
solcher  Kraftanwendung,  wie  sie  die  Form  des  Kiefers  bei  der  Regulierung  erfordert, 
ist  die  Kraft  eines  Klavierdrahtes  kaum  ausreichend,  während  die  Schraube,  bezw.  Mutter 
zwar  langsam  aber  unbedingt  sicher  in  diesem  Falle  arbeiten  wird. 
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Fig.  119. 

Bezüglich  Fig.  119  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  die  eine  Kieferseite  Kappen, 
die  andere  Ringe  zeigt,  um  dadurch  die  überkappte  Seite,  die  allein  beim  Beissen  getroffen 
wird,  in  ihrer  Stellung  festzuhalten,  die  mit  Ringen  versehene  Seite  jedoch  dem  Drucke 
der  Dehnschraube  stärker  auszusetzen. 
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In  Fig.  120  zeigt  Preiswerk  uns  einen  Transformationsapparat,  der  aus  2 Gold- 
kronen a a besteht,  die  auf  den  ersten  Molaren  aufzementiert  sind.  An  der  lingualen 
Seite  ist  je  ein  Haken  angelötet.  Ferner  sitzen  an  den  ersten  Prämolaren  ebenfalls 
Goldkronen  b,  die  mit  lingual  und  horizontal  gelagerten  Goldbalken  versehen  sind, 
durch  welche  beim  Auseinanderdrängen  dieser  Zähne  die  Nachbarzähne  mit  in  den 


Fig.  120.  Fig.  121. 


Bereich  der  Wirkung  gezogen  werden.  Buccal  besitzen  diese  mit  Querbalken  versehenen 
Kronen  Ösen,  in  welche  sich  die  Regulierungsspange  schieben  lässt.  Die  Regulierungs- 
maschine selbst  besteht  aus  einem  starkfedernden  14karätigen  Golddraht  c,  welcher 
einen  Haken  e trägt,  der  durch  ein  schmales  Goldband  mit  ihm  in  Verbindung  steht. 
Nimmt  der  Apparat  seine  richtige  Lage  ein,  so  steckt  der  federnde  Draht  mit  seinen 
Enden  in  den  Ösen  der  Prämolarenkrone  und  zwischen  den  Schneidezähnen  hindurch 
ragt  stielartig  gaumenwärts  der  Fortsatz,  welcher  den  zum  Schutze  der  Schleimhaut  auf 
eine  kleine  Platte  befestigten  Haken  enthält. 
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Der  Transformationsapparat  Fig.  121  von  Wolpe  bietet  insofern  Interesse, 
als  nicht  zwei,  sondern  nur  eine  Mutter  zur  Kontraktion  verwendet  wird,  welche 
sehr  bequem  in  der  Gegend  der  Vorderzähne  zu  hegen  kommt. 

Fig.  122  zeigt  den  Apparat,  wie  ich  ihn  gern  in  der  Praxis  anwende,  derselbe 
ist  eine  Kombination  von  meinem  Kontraktions-  und  Expansionsapparate. 


Fig.  122. 


Bei  Zickzackstellung  der  Vorderzähne  löte  man  vor  dem  Einsetzen  der  Kappen, 
bezw.  der  Ringe  an  der  Wangenseite  derselben  je  ein  distal  geöffnetes  Häkchen  an,  um 
nun  durch  zweckentsprechende  Anlegung  von  Fäden  und  Gummibändern,  welche 
an  diesen  Häkchen  ihre  Befestigung  finden,  auf  die  Stellung  der  Vorderzähne 
einzuwirken.  Hierzu  empfiehlt  es  sich,  in  der  Gegend  des  Zahnhalses  der  Zähne 
einfach  Fäden  zu  verwenden,  deren  Enden  an  Gummiringen  festgeknotet  sind,  so 
dass  als  Folge  dieses  Gummizuges  der  Faden  dauernd  straff  gezogen  wird,  so 
dass  ein  nach  vorn  gedrängter  Zahn  durch  diesen  Faden,  wenn  derselbe  ihn  an  der 
Lippenseite  umspannt,  zurückgedrängt,  und  ein  inseits  der  Zahnreihe  befindlicher 
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Zahn,  wenn  er  durch  den  Faden  an  der  Zungenseite  umspannt  wird,  nach  vorn 
gedrängt  wird.  Der  Faden  wird  dabei  meistens  eine  Schlangenlinie  beschreiben; 
indem  er  gleichzeitig  die  hinten  stehenden  Zähne  von  der  Zungenseite  und  die 
vorn  stehenden  Zähne  von  der  Lippenseite  umfasst  (siehe  Fig.  123  und  124).  Würde 
man  in  der  Gegend  des  Zahnhalses  keine  Fäden,  sondern  das  Gummiband  verwenden, 
so  würde  die  unbedingte  Folge  eine  akute  Entzündung  des  Zahnfleisches  sein.  Unter 
Umständen  ist  es  angebracht,  die  in  Figur  53  erwähnten  Kappen  zu  Hülfe  zu  nehmen, 
um  ein  Heraufrutschen  der  Fäden  in  das  Zahnfleisch  zu  verhindern. 


F. 


Viele  Misserfolge,  die  wir  beim  Zurückdrängen  eines  ausseits  stehenden  Zahnes 
erlebt  haben,  sind  lediglich  darauf  zurückzuführen,  dass  wir  in  eine  schon  enge  Zahn- 
stellung noch  einen  Zahn  hineinbringen  wollten,  was  logischerweise  doch  ein  Ding 
der  Unmöglichkeit  ist.  Wenn  wir  einen  Zahn  in  irgend  einen  Platz  hineinzwängen, 
so  müssen  wir  auch  dafür  sorgen,  dass  genügend  Raum  für  denselben  vorhanden  ist, 
und  darum  ist  es  wichtig,  sich  immer  die  Frage  vorzulegen:  ist  der  Zahnbogen 
zur  Aufnahme  sämtlicher  Zähne  gross  genug  oder  muss  er  ver- 
grössert  werden? 

Wir  kommen  nun  zur  konischen  Form  der  Zahnbogen.  Dieselbe  geht 
wohl  stets  mit  Artikulationsanomalie  einher.  Wir  unterscheiden  bei  der  konischen 
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Form  labial  und  lingual  (Protrusion  und  Retrusion)  geneigte  Zahnstellung  (Fig.  125  und  126), 
welche  entweder  an  sämtlichen  Zähnen  oder  nur  an  den  Vorderzähnen  sich  zeigt. 
Bei  labial  geneigter  Zahnstellung  müssen  wir  auf  die  Behandlung  der  zu  weiten 
Zahnstellung  verweisen.  Die  lingual  geneigte  Stellung  wird  zweckmässig  durch  Apparate 
reguliert,  wie  in  Fig.  94  und  95  angegeben.  Komplizierte  Apparate  zum  Drehen  der 
Zähne  um  ihre  Querachse  sind  auch  im  Dental  Cosmos  von  Case  beschrieben  worden. 


b.  in  verticaler  Richtung. 

Als  dritte  Gruppe  der  Anomalien  der  Form  des  Zahnbogens  unterscheiden  wir 

die  gewölbte  Form,  und  zwar  in  Rücksicht  auf  die  Kaufläche  der  Zähne. 

Fig.  127  zeigt  uns  einen  konvexen  Bogen  in  der  Gegend  der  unteren  Schneide- 
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zähne,  Fig.  128 
Fig.  129  einen 


Fig.  126. 

einen  konkaven  Bogen  in  der  Gegend  der  oberen  Schneidezähne, 
konkaven  Bogen  in  der  Gegend  der  unteren  Backenzähne, 


Fig.  127. 
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Fig.  130  einen  konvexen  Bogen  in  der  Gegend  der  oberen  Backenzähne.  Ebenso 
sind  diese  Anomalien  meistens  die  Folge  unnormaler  Artikulation.  Auch  sonst  können 
einzelne  kleine  Abweichungen  in  der  Form  des  Zahnbogens  Vorkommen,  ohne  dass  wir 
von  einem  Überfluss  oder  von  zu  engem  Raum  sprechen  können. 


Fig.  128. 


Auf  dem  Gebiete  der  gewölbten  Form  der  Zahnbogen  hat  Körbitz,  Berlin, 
recht  gute  Erfolge  aufzuweisen.  Ich  habe  mich  selbst  davon  überzeugt,  wie  er  mit 
Hülfe  der  Angleschen  Apparate  Prämolaren  hebt  und  Schneidezähne  in  den  Kiefer 
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versenkt.  In  Fig.  131  und  132  gebe  ich  ein  paar  Originalabbildungen  von  Körbitz*)  wieder. 
In  Fig.  133  ist  der  von  mir  bevorzugte  Apparat  zur  gleichzeitigen  Hebung  und  Senkung 
der  Zähne  abgebildet.  Man  sieht  hier  so  recht  den  Wert  der  Knopfringe,  welche  es  in 
der  einfachsten  Weise  ermöglichen,  je  nachdem  man  den  Faden  oder  das  Gummiband 
über  oder  unter  den  Knopf  legt,  die  Zähne  auf-  oder  abwärts  zu  treiben.  Je  stärker  der 
Druck  sein  soll,  desto  mehr  muss  die  Höhe  der  Knöpfe  divergieren,  mit  anderen  Worten, 


Fig.  180. 


je  stärker  ein  Zahn  in  die  Alveolen  hinein  gepresst  werden  soll,  desto  mehr  muss 
der  Ring  in  der  Nähe  der  Schneide  sich  befinden  und  umgekehrt.  Ist  wie  in  Fig.  133 
eine  seitliche  Dehnung  bei  der  Regulierung  erforderlich,  so  genügt  ein  straff  gespannter 
Seidenfaden  zur  Korrektur  der  Niveaulinie,  andernfalls  ist  die  Anwendung  der  Gummi- 
bänder zu  empfehlen. 

*)  Körbitz  benutzt  mit  Vorliebe  dünnen  Messingdraht  zum  Anbinden  der  Zähne. 
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Fig.  133. 


Hervorziehen  eines  nicht  ganz  zum  Durchbruch  gekommenen  Zahnes. 

Ist  kein  Platzmangel  die  Ursache  zur  partiellen  Retention  (Fig.  135),  so  kann 
man  dieselbe  als  eine  Art  gewölbte  Form  in  der  Gegend  der  Backen-  oder  Vorder- 
zähne bezeichnen  und  ihre  Behandlung  als  eine  Art  Transformation  des  Zahnbogens  in 
vertikaler  Richtung  bezeichnen. 


Figur  136  zeigt  uns  einen  derartigen  Fall.  Figur  137  zeigt  uns  die  Methode 
von  Angle,  eine  andere  Methode  von  Guilford  besteht  darin,  den  Zahn  mit  der  Zange 
soweit  zu  extrahieren,  bis  er  die  richtige  Länge  besitzt  und  ihn  dann  in  einer  Weise 
zu  fixieren,  wie  Figur  138  zeigt. 

In  Figur  139  ist  meine  Anwendungsweise  angegeben,  die  vielleicht  einer  ein- 
gehenderen Besprechung  wert  sein  dürfte.  Diese  Methode  gibt  dem  Zahnarzt  die 
Behandlung  und  Kontrolle  des  Zahnes  völlig  in  die  Hand.  Ich  habe  ein  ähnliches  Modell 
in  der  Sammlung  von  Pfaff,  Dresden,  gesehen. 
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Nach  dem  Abdrucknehmen  modelliere  man  den  zu  kurzen  Zahn  in  Wachs  zur 
normalen  Länge  und  fertige  dann  eine  Stanze  an,  welche  diesen  und  die  beiden  Nachbar- 
zähne an  der  Schneide  abformt.  Jetzt  wird  aus  hartem  Goldblech  eine  Platte  geprägt, 
welche  die  Zähne,  wie  in  der  Figur  angegeben,  überdeckt.  Ein  Goldring  wird  in  einer 
Breite  von  ca.  2 mm  am  Zahnhals  des  kurzen  Zahnes  angepasst,  daran  löte  man  einen 
Gewindedraht  und  an  die  Kappe  eine  entsprechende  Kanüle,  durch  welche  dieser  Draht 
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durchtritt.  Soll  jetzt  der  Zahn  hervorgezogen  werden,  so  muss  man  Ring  und  Kappe 
mit  Zement  befestigen  und  dann  eine  Mutter  auf  das  Ende  des  Gewindedrahtes  auf- 
schrauben, durch  deren  tägliches  Anziehen  der  Zahn  aus  seiner  Alveole  hervor- 
gezogen wird. 

Eine  noch  viel  einfachere  und  dabei  sicher  wirkende  Methode  habe  ich  in 
Figur  139a  aufgezeichnet.  Da  ich  einen  vorzüglichen  Erfolg  damit  gehabt  habe,  möchte 
ich  sie  hier  wiedergeben. 

Man  schneide  sich  ein  schmales  Stück  Cofferdam  (6X2  cm)  zurecht,  durchloche 
dasselbe  mit  Zwischenräumen  für  je  einen  Zahn  an  drei  Stellen  (siehe  Figur  140)  und 
binde  nun  zunächst  den  kurzen  Zahn  wie  gewöhnlich  beim  Anlegen  von  Gummi  fest, 
dann  zieht  man  das  Gummiplättchen  über  beide  Nachbarzähne  und  bindet  deren  distale 
Nachbarn  wieder  in  normaler  Weise  wie  beim  Gummianlegen  an. 

Hiermit  ist  der  Apparat  angelegt  und  funktioniert  auch  sofort.  In  einigen  Tagen 
oder  Wochen,  je  nach  dem  Druck  des  Gummis,  ist  der  Zahn  soweit  hervorgezogen, 
dass  man  ihn  wieder  von  seiner  Bandage  befreien  kann. 

Man  hat  dann  nur  noch  mit  festem  Faden  den  hervorgezogenen  Zahn  an 
seinen  Nachbarn  festzubinden  oder  auch  mit  Ringen  festzuhalten. 

Anomalien  der  Zahnzahl  des  Zahnbogens*). 

Bei  Anomalien  der  Zahnzahl  des  Zahnbogens  unterscheiden  wir  Über- 
zahl und  Unterzahl.  Bei  der  Überzahl  kommen  die  Zapfenzähne,  Höckerzähne  (nach 
Busch)  und  die  normal  geformten  Zähne  in  Betracht  (Fig.  141). 

Die  Behandlung  besteht  in  den  meisten  Fällen  in  Extraktion  derselben  und  ev. 
Zusammenziehen  der  dadurch  entstandenen  Fücke.  Bei  der  Unterzahl  (Fig.  142)  handelt 
es  sich  sehr  häufig  um  fehlende  kleine  Schneidezähne  im  Oberkiefer,  ferner  um  das 
Fehlen  sonstiger  Zähne  ; und  schliesslich  um  völlig  retinierte  Zähne.  Für  diese  Fälle 
ist  schwer  eine  allgemeine  Regel  aufzustellen,  es  muss  da  jedem  Einzelnen  überlassen 
bleiben,  ob  er  eine  Unterzahl  durch  Verkleinerung  des  Zahnbogens  unmerklich  machen 
oder  zur  Prothese  greifen  will. 

*)  Wegen  der  Kürze  der  Besprechung  dieser  Anomalen  nicht  als  besonderes  Kapitel  auf- 
geführt, zumal  die  Behandlung  nicht  auf  orthopädischem  Wege  vor  sich  geht. 
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III.  Teil. 

Behandlung  beider  Kiefer. 


(Aktive  Regulierung.) 


VI.  Kapitel. 

Sagittale  Bewegung  des  Zahnbogens. 

(4.  Grundprinzip.) 

Prognathe  Formen  bilden  eine  grosse  Gruppe  unter  den  vorhandenen  Anomalien,  sie 
kommen  entweder  mit  nach  vorn  gerichteten  Fig.  143  oder  nach  innen  gerichteten 
Vorderzähnen  Fig.  144  oder  gemischt  vor.  (Fig.  145.) 

Im  ersteren  Falle  beissen  die  damit  Behafteten  mit  ihren  Vorderzähnen 
bei  geschlossenem  Munde  auf  die  Unterlippe,  im  zweiten  Falle  greift  die  Unterlippe 
über  die  oberen  Vorderzähne.  Der  Amerikaner  nennt  die  zweite  Zahnstellung  die 
„invertierte  Zahnstellung“,  wir  bezeichnen  sie  meistens  mit  dem  Namen  „Deckbiss“. 
Die  Artikulation  der  Backenzähne  ähnelt  sich  in  beiden  Fällen  insofern,  als  die  unteren 
Prämolaren  hinter  den  oberen  Prämolaren  eingreifen,  während  sie  normalerweise  vor 
denselben  eingreifen  müssten;  selbstredend  gibt  es  viele  Abweichungen  hiervon,  be- 
sonders kommen  häufig  einseitige  Artikulationsstörungen  vor.  Die  Kräfte,  welche  wir 
in  der  Hauptsache  zur  Regulierung  von  Artikulationsanomalien  in  Anwendung  bringen, 
sind  reziproke  Kräfte,  über  deren  Bedeutung  ich  noch  einige  Worte  verlieren  möchte : 
Reziproke,  d.  h.  wechselseitige  Kraft  ist  in  der  Gesichtsorthopädie  die  Energie, 
mit  welcher  man  imstande  ist,  auf  Ober-  und  Unterkiefer  eine  Wechselwirkung  aus- 
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zuüben,  und  zwar  so,  dass  man  entweder  den  Oberkiefer  vor  und  den  Unterkiefer 
gleichzeitig  zurückzieht,  oder  umgekehrt ; oder  aber,  dass  man  auf  die  Zähne  des  Ober- 
kiefers herabziehend  und  auf  die  des  Unterkiefers  emporziehend  wirkt  und  ähnliches. 
Eine  derartige  Kraft  kann  nur  durch  elastische  Apparate  ausgelöst  werden;  wir  werden 
es  daher  wohl  stets  mit  der  Anwendung  von  Gummibändern,  vielleicht  auch  mit  Spiral- 
federn zu  tun  haben  müssen. 


Fig.  143. 

Die  Einführung  dieser  Kraftanwendung  dürfte  nach  vorhandener  Literatur  dem 
Amerikaner  Case  in  Chicago  gebühren.  Mit  ihm  kämpft  um  die  Priorität  Baker  aus 
Boston,  der  einen  reziproken  Regulierapparat  bei  seinem  eigenen  Sohne  angewandt  hat.*) 
Einige  schreiben  sogar  Angle  die  Einführung  der  reziproken  Kraftanwendung  zu,  jedoch 
ganz  mit  Unrecht,  denn  was  Angle  darüber  veröffentlicht  hat,  ist  nicht  Originalidee. 
Angle  selbst  schreibt  auch  im  Märzheft  des  Dental  Cosmos  1904  wörtlich:  „The 

reciprocating  force  from  rubber  regulating  teeth“  war  eine  Idee,  welche  mir  von  Herrn 


')  siehe  Figur  163. 
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Dr.  Baker,  Boston,  gegeben  ist.  Aber  ich  habe  kürzlich  gehört,  dass  Dr.  Case,  Chicago, 
schon  1893  diese  Idee  verwertet  hat.  Ich  weiss  nicht,  wer  der  erste  dieser  beiden 
Herren  gewesen  ist,  doch  dem  mag  sein,  wie  ihm  wolle,  sie  ist  sicher  eine  der  wert- 
vollsten Erwerbungen  der  modernen  Orthodontie.“  Durch  diese  eigenen  Worte  gibt 
Angle  uns  den  gewünschten  Aufschluss  über  sich,  bezw.  seine  Priorität,  und  auch  seine 
Ansicht,  betreffend  den  Wert  dieser  Erfindung. 


lüg.  144. 

Ich  will  nun  in  kurzem  auf  die  Anwendungsarten  dieser  reziproken  Kraft  eingehen 
und  gleichzeitig  auf  einige  Modifikationen  und  Neuerungen  hinweisen,  die  in  letzter  Zeit 
entstanden  sind. 

Man  kann  die  reziproke  Kraft  als  einzige  und  als  Hülfskraft  in  Anwendung 
bringen.  Als  einzige  Kraft  bei  Regulierungen  von  Prognathie,  Progenie  und  offenem 
Biss,  wenn  diese  Anomalien  nicht  stark  ausgeprägt  sind,  als  Hülfskraft,  wenn  sie  allein  nicht 
richtig  bezw.  nicht  ausreichend  wirkt.  Aus  der  Literatur,  die  wir  über  die  reziproke  Kraft- 
anwendung kennen,  geht  hervor,  dass  dieselbe  ihre  Anwendung  gefunden  hat  bei  Prognathie, 
Progenie  und  offenem  Biss.  Es  ist  nun  für  die  Orthodontie  die  Bezeichnung  Prognathie 
und  Progenie  insofern  nicht  glücklich  gewählt,  als  die  ähnelnden  Formen,  die  aber  nicht 
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als  reine  Prognathie  und  reine  Progenie  bezeichnet  werden  können,  ebenfalls  durch  die 
reziproke  Kraftanwendung  sich  mit  Erfolg  behandeln  lassen.  Ich  möchte  daher  Vor- 
schlägen, an  Stelle  von  Prognathie  und  Progenie  den  Sammelnamen  „sagittale 
Artikulationsanomalie“  zu  setzen;  und,  um  den  offenen  Biss  und  die  seitliche  Ver- 
schiebung der  Kiefer  gleich  mit  zu  berücksichtigen,  von  sagittaler,  vertikaler  und 
lateraler  Artikulationsanomalie  sprechen.  In  dem  Fall,  wo  die  reziproke  Kraft  nur  als 


Fig.  145. 


Hülfskraft  angewandt  wird,  kommen  als  Hauptkräfte  in  Betracht  1 . diejenigen,  deren 
Befestigungen  in  der  Kopfhaube  und  2.  diejenigen,  deren  Befestigung  in  demselben 
Kiefer  an  den  Zähnen  gefunden  werden. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Apparaten,  welche  für  die  reziproke  Kraftanwendung 
angefertigt  worden  sind.  Da  ist  zunächst  der  bekannteste  in  Figur  146  abgebildet. 

Die  4 sechsjährigen  Molaren  sind  je  mit  einem  Ringe  versehen,  an  dessen  buccaler 
Seite  je  eine  Kanüle  angelötet  ist,  je  ein  Draht  wird  nun  von  vorn  in  diese  Kanülen 
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hineingeschoben,  an  diesem  Draht  befindet  sich  ein  Gewinde  und  eine  Mutter  beider- 
seits, die  Mutter  kommt  vor  der  Kanüle  zu  liegen.  Bis  soweit  ist  die  Anfertigung  für 
Ober-  und  Unterkiefer  die  gleiche,  nun  wird  noch  am  Oberkieferdraht  ungefähr  in  der 


Höhe  der  Augenzähne  je  ein  nach  vorn  und  unten  geöffneter  Haken  angelötet.  Dieser 
Apparat  dient  dazu,  mit  Hülfe  von  Gummibändern,  die  von  dem  Haken  nach  dem 


hinteren  Ende  des  Drahtes  gespannt  werden,  die  Zähne  des  Oberkiefers  zurück  und  die 
des  Unterkiefers  nach  vorn  zu  bringen.  Dabei  werden  die  vier  Vorderzähne  des  Unter- 
kiefers, damit  sie  die  Bewegung  mitmachen  können,  mit  Fäden  an  dem  unteren  Drahte 
festgebunden.  Eine  Modifikation  dieses  Apparates  besteht  darin,  dass  die  distal 
geöffneten  Haken  nicht  am  oberen,  sondern  am  unteren  Drahte  in  entsprechender  Lage 
angelötet  werden,  alsdann  dient  der  Apparat  dazu,  in  umgekehrter  Weise  zu  wirken, 
d.  h.  die  Zähne  des  Unterkiefers  rückwärts  und  die  des  Oberkiefers  vorwärts  zu  bewegen 
(s.  Fig.  147),  hierbei  werden  nicht  die  Zähne  des  Unterkiefers,  sondern  die  des  Ober- 


kiefers mit  Fäden  an  dem  Drahte  festgebunden.  Die  Muttern,  welche  auf  den  Drähten 
vor  den  Kanülen  befestigt  sind,  haben  den  Zweck,  die  angewandte  Kraft  zu  dirigieren. 
Werden  nämlich  die  Muttern  rechts  gedreht,  so  geht  der  Draht  nach  vorn  und  die 
Kraft  des  Gummibandes  wirkt  beim  ersten  Apparat  im  Oberkiefer  distal  auf  die 
Molaren,  und  im  Unterkiefer  frontal  auf  die  Vorderzähne.  Dreht  man  umgekehrt  die 
Schrauben  nach  links,  so  wirkt  das  Gummiband  in  distaler  Richtung  auf  die  Vorder- 
zähne im  Oberkiefer  und  in  mesialer  auf  die  Molaren  des  Unterkiefers.  Zweckmässig 
kann  man  mit  Hülfe  der  Muttern  die  Regulierung  der  Zähne  jedes  Einzelkiefers  zunächst 
vornehmen  und  erst,  wenn  dies  geschehen  ist,  die  Gegenseitigkeitsregulierung  beginnen. 
Man  kann  dabei  im  Oberkiefer,  falls  es  sich  um  vorstehende  Zähne  handelt,  die 
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Muttern  hinter  den  Kanülen  aufschrauben  und  durch  Rechtsdrehen  derselben  die  Vorder- 
zähne zurückziehen  und  in  entsprechender  Weise  im  Unterkiefer  die  Vorderzähne  nach 
vorn  schrauben.  Dieser  Apparat  wird  wegen  seines  wohldurchdachten  Mechanismus 
manches  befriedigende  Resultat  bei  Progenie  und  Prognathie  erbringen. 


Im  Maiheft  des  Dental  Cosmos  1904  beschreibt  Case  uns  einige  weitere 
Modifikationen  dieses  Apparates,  die  insofern  von  Vorteil  zu  sein  scheinen,  als  sie  das 
Herabziehen  der  oberen  Vorderzähne  verhindern  sollen.  Die  Haken  (siehe  Fig.  148), 
zur  Befestigung  der  Gummibänder,  sind  mit  kleinen  Kanülen  beweglich  auf  dem  Drahte 
angebracht,  der  seinerseits  durch  die  Muttern  hinter  den  Kanülen  der  sechsjährigen 
Molaren  zurückgezogen  wird.  Case  hat  diese  Form  von  Haken  in  den  letzten  acht 
Jahren  gebraucht  und  hält  dieselben  für  besser  als  die  von  Angle  angegebenen 
(vergl.  Fig.  146).  An  jedem  Vorderzahn  ist  ein  Ring  angebracht,  mit  einem  mittleren 
Ansatz,  an  dessen  Vertiefung  der  Drahtbogen  Platz  findet  (siehe  Fig.  149),  um  ein 
Abgleiten  zu  verhindern  und  gleichzeitig  zu  vermeiden,  dass  die  Zähne  nach  unten 
gezogen  werden.  Um  einer  Drehung  der  Eckzähne  zu  begegnen,  sind  an  deren  lingualen 
Seiten  und  an  der  lingualen  Seite  der  Molaren  noch  extra  kleine  Häkchen  angelötet, 
die  mit  Gummibändern  verbunden  werden.  In  P'ig.  149  sehen  wir  zum  gleichen  Zwecke 
Drahtverbindungen  mit  Muttern  angebracht. 

Fig.  150  zeigt  uns  die  gemischte  Anwendung  der  reziproken  Kraft  und  der 
Haubenkraft,  Fig.  151  die  Anbringung  eines  Häkchens  am  zweiten  Molaren  des 
Unterkiefers,  wodurch  die  Spannung  des  Gummis  erhöht  wird.  Fig.  152  zeigt  eine 
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Variation,  bei  der  der  Druck  des  Gummibandes  direkt  auf  die  Molaren  übertragen 
wird,  und  zwar  durch  Aufsetzen  einer  Kanüle.  In  Fig.  153  sehen  wir  die  Ver- 

einigung dieses  Apparates  mit  der  Haube  und  die  Anwendung  einer  doppelten 
Gummibandage;  man  ersieht  daraus  die  Art  und  Weise,  in  welcher  die  Vorderzähne 


des  Oberkiefers  sowohl  zurück  als  auch  in  den  Kiefer  hineingetrieben  werden.  Die 
hier  von  Case  vorgenommene  Extraktion  des  ersten  Prämolaren  erscheint  bei  einer 
derartigen  Kraftanwendung  fast  überflüssig.  Ich  würde  empfehlen,  an  Stelle  der 
Extraktion  die  Expansion  des  Kiefers  auszuführen.  In  Fig.  154  sieht  man  die  Ringe, 
Haken,  Drähte  und  Muttern  des  Oberkiefers  genau  veranschaulicht,  auch  hier  wieder 
die  zungenseitlich  befestigten  Haken  zur  Verhinderung  der  Drehung  des  Eckzahnes. 
Fig.  155  zeigt  den  Apparat  in  Details  zerlegt. 

Ich  will  mich  nicht  lange  mit  den  vielen  verschiedenen  Formen  des  Prognatismus*) 
aufhalten,  sondern  sofort  zur  Sache  übergehen  und  meinen  Apparat  beschreiben,  der 
zur  Behandlung  prognather  Kieferformen  mit  nach  vorn  gerichteten  Vorderzähnen  und 
beiderseitiger  Artikulationsanomalie  von  mir  konstruiert  und  in  letzter  Zeit  häufig  mit 
gutem  Erfolge  angewandt  worden  ist. 

Wie  man  aus  Figur  156  und  157  ersehen  kann,  lässt  dieser  Apparat  — neben- 
bei bemerkt  ein  reziproker  Apparat  — an  Einfachheit  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig. 

*)  Siehe  darüber  die  betr.  Arbeiten  von  Prof.  Dr.  Schröder,  Greifswald. 
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Wer  in  der  Lage  ist,  einen  Ring  oder  eine  Krone  zu  machen,  einen  Draht  zu  biegen 
und  einen  Haken  anzulöten,  kann  diesen  Apparat  ohne  jede  Schwierigkeit  anfertigen.  Die 
unteren  sechsjährigen  Molaren  erhalten  je  einen  kräftigen  Ring*),  an  dessen  Wangen- 
seite ein  bajonettförmig  gebogenes  Häkchen  angelötet  wird  (Fig.  156),  welches  distal 
geöffnet  erscheint.  Diese  beiden  Ringe  werden  durch  einen  starken  abgeflachten 
Draht,  der  etwas  oberhalb  des  Zahnfleisches  an  der  Zungenseite  der  unteren  Zähne 


verläuft,  miteinander  verbunden,  und  zwar  durch  hartes  Anlöten  des  Drahtes  an  den 
Ringen.  Die  Eckzähne  des  Oberkiefers  **)  erhalten  ebenfalls  je  einen  Ring  und  zwar 
mit  Knopf.  Die  Ringe  werden  mit  Zement  im  Munde  befestigt,  und  wenn  dies  Zement 
24  Stunden  im  Munde  ruhig  hart  geworden  ist,  spannt  man  ein  Gummiband  von  dem 
Haken  des  unteren  linken  sechsjährigen  Molaren  über  die  Knöpfe  der  Eckzähne  nach  dem 


*)  Man  kann  auch  Kronen  und  Kappen  verwenden. 

**)  Sind  die  Eckzähne  Milchzähne,  so  wähle  man  statt  derer  die  ersten  Prämolaren  oder 
die  vier  Vorderzähne.  (Fig.  157.) 
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Haken  des  unteren  rechten  sechsjährigen  Molaren.  Es  wird  einleuchten,  dass  durch 
diese  Kraft  die  Zähne  des  Oberkiefers  zurück  und  die  des  Unterkiefers  gleichzeitig 
nach  vorn  gedrängt  werden,  zumal  der  Draht  im  Unterkiefer  den  Druck  auch  auf  die 
unteren  Vorderzähne  ausiibt. 

Es  liegt  in  der  Hand  eines  jeden  Einzelnen,  diese  Kraft  nunmehr  zu  regulieren, 
und  zwar  entweder  durch  Einsetzen  von  kürzeren  Gummibändern  oder  mehreren  Gummi- 
bändern gleichzeitig.  Die  Patienten,  welche  einen  derartigen  Apparat  tragen,  befinden 
sich  sehr  wohl  dabei,  nehmen  auch  das  Gummiband  weder  beim  Essen,  noch  sonst 


Fig.  158.  Fig.  159. 


irgend  wann  heraus,  sondern  tragen  den  Apparat  ohne  Murren  bis  zur  völligen  Beendi- 
gung der  Behandlung,  denn  sie  sagen  ganz  richtig:  „Sobald  wir  das  Gummiband 
entfernen,  haben  wir  ein  sehr  lockeres  Gefühl  in  den  Zähnen,  dieses  lockere  Gefühl 
ist  bedeutend  geringer,  wenn  wir  das  Gummiband  tragen,  so  dass  wir  dasselbe 
ungern  missen.“ 

Als  besonderen  Vorzug  dieses  Apparates  möchte  ich  die  Elastizität 
desselben  hervorheben.  Durch  das  kreisförmig  aufliegende  Gummiband  unterliegen  die 
Vorderzähne  einem  kreisförmigen  gleichmässigen  Drucke. 
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Ein  weiterer  Vorzug  liegt  in  dem  unauffälligen  Tragen.  Der  ganze  Apparat 
ist  fast  völlig  von  den  Lippen  bedeckt,  so  dass  er  kaum  auffällt,  Druck  und 
Reibungsstellen  an  den  Schleimhäuten  sind  bei  sorgfältiger  Anfertigung  dieses  Apparates 
vollkommen  ausgeschlossen.  Die  Wirkung  der  Gummibänder,  bezw.  die  Ausnutzung 
ihrer  Kraft  ist  die  denkbar  ergiebigste  und  der  Kauakt  ist  sehr  wenig  gehindert. 

Alle  diese  Vorzüge  dürften  einleuchten,  aber  auch  Schwierigkeiten  sind  vor- 
handen. Zunächst  liegt  eine  Schwierigkeit  darin,  die  Artikulation  in  der  Gegend  der 
Backenzähne  wieder  herzustellen,  da,  wie  leicht  verständlich,  die  Höcker,  die  zueinander 
wie  schiefe  Ebenen  wirken,  nur  schwer  übereinander  weggleiten.  Zu  diesem  Zwecke  ist 
es  gut,  die  siebenten  Zähne  mit  Kronen  zu  versehen  und  dadurch  den  Biss  auseinander 
zu  stellen.  Sind  die  siebenten  Zähne  noch  nicht  vorhanden,  so  sind  zweckmässig  die 
sechsjährigen  Molaren  im  Oberkiefer  zu  überkappen;  diese  Kappen  müssen  so  lange 
sitzen  bleiben,  bis  die  Höcker  der  unteren  Prämolaren  an  denen  der  oberen  Prämolaren 
nach  vorn  vorbei  geglitten  sind.  War  früher,  von  vorn  nach  hinten  betrachtet,  die 
Reihenfolge  der  Lippen  und  Vorderzahnreihe  folgendermassen : Oberlippe,  obere  Vorder- 
zähne, Unterlippe,  untere  Vorderzähne,  so  ist  nach  der  Regulierung  die  Reihenfolge: 
Oberlippe,  Unterlippe,  obere  Vorderzähne,  untere  Vorderzähne.  Der  Erfolg  erhellt  aus 
Fig.  158  und  159. 

Es  gibt  noch  viele  Apparate,  welche  für  die  Behandlung  der  Prognathie  erfunden 
worden  sind,  dieselben  werden  jedoch  später  bei  der  passiven  Regulierung  erst  besprochen 
werden  können. 

Zur  Behandlung  progenischer  Formen  (siehe  Fig.  160)  können  wir  ausser  der 
oben  beschriebenen  Modifikationen  des  Case- Baker -Angleschen  Apparates  auch  eine 
Modifikation  meines  Apparates  anwenden,  und  zwar  auf  folgende  Weise: 

Man  überkappt  die  oberen  Molaren  und  Prämolaren,  versieht  dieselben  an  der 
Wangenseite  mit  distal  geöffneten  Haken  und  verbindet  dieselben  mit  einem  Drahte, 
welcher  der  Zungenseite  der  oberen  Zähne  genau  anliegt,  und  an  den  Kappen  festgelötet 
ist.  Die  Kappen  haben  hier  den  Vorteil  vor  Ringen,  dass  sie  den  Biss  auseinander- 
stellen, wodurch  das  Vorbeigleiten  der  Vorderzähne  und  der  Zahnhöcker  der  Backen- 
zähne ermöglicht  wird.  Die  unteren  Augzähne  werden  beide  mit  Ringen  versehen, 
dann  wird  von  dem  linken  obern  Häkchen  über  die  untern  Vorderzähne  hinweg  nach 
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dem  rechten  oberen  Häkchen  ein  Gummiband  gespannt  (s.  Fig.  161).  Will  man  an  Stelle 
der  Kappen  im  Oberkiefer  Ringe  benutzen,  so  genügt  auch  ein  Ring  mit  distal 
geöffnetem  Häkchen  auf  den  sechsjährigen  Molaren.  In  diesem  Falle  muss  aber  je 
eine  Krone  zur  Erhöhung  des  Bisses  auf  den  unteren  sechsten  oder  besser  siebenten 
Zähnen  angebracht  werden. 


Fig.  160. 


Eine  Kombination  des  Case-Baker-Apparats  und  meiner  Methode  ist  in  Fig.  162 
veranschaulicht:  Zunächst  befinden  sich  Ringe  mit  zwei  Einschnitten  auf  den  Vorder- 

zähnen und  je  ein  distal  geöffnetes  Häkchen  an  der  Buccalseite  der  Kanülen,  die 
ihrerseits!  an  den  untern  Ringen  der  Molaren  angelötet  sind.  Zweck  dieser  Ver- 
besserungen ist: 
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1.  Man  kann  jetzt  das  Gummiband  von  *ß"|  über  die  obern  Vorderzähne  nach 
p"  spannen,  wodurch  die  Kraft  des  Gummi  gut  ausgenutzt  wird. 


2.  Das  Durchbeissen  der  Gummiringe  wird  durch  das  Anlöten  des  Häkchens 
vermieden,  weil  dadurch  die  Entfernung  zwischen  Zähnen  und  Gummi  vergrössert  wird. 

3.  Der  obere  Gewindedraht,  dessen  Muttern  hinter  den  Kanülen  aufgeschroben 
sind,  hilft  mit  beim  Zurückziehen  der  oberen  Vorderzähne. 
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4.  Die  Kraft  ist  so  gross,  dass  jegliche  ausserhalb  des  Mundes  sicht- 
baren Apparate,  wie  Bügel,  Haube,  Kinnkappe,  fast  gänzlich  ent- 
behrlich werden. 

5.  Ein  Herabziehen  der  oberen  Vorderzähne  wird  durch  den  oberen  Gewinde- 
draht verhindert. 

F bedeutet  Fäden,  Ka  = Kanüle,  H = Haken,  R = Ring,  M = Muttern. 

Des  Interesses  halber  lasse  ich  noch  das  Bild  des  ersten  reziproken  Kraft- 
apparates von  Baker  hier  folgen  (Fig.  163). 


Soll  die  Gummikraft  möglichst  gleichmässig  auf  alle  Zähne  wirken,  so  empfiehlt 
sich  (schematisch  dargestellt)  folgender  Apparat  für  sagittale  Bewegung  (Fig.  164,  165). 
a,  e,  d und  h sind  Ringe  oder  Kronen;  b,  c,  f und  g sind  Ringe,  das  übrige  Drähte, 
man  achte  auf  die  Häkchen  und  Knöpfe!  Auf  biss  oder  Kopfluss  oder  Orthogenie 
(Fig.  166)  wird  wohl  kaum  reguliert. 
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In  Fig.  167  ist  ein  Apparat  von  Preiswerk  abgebildet,  der  die  Prognathie  be- 
seitigt nach  Extraktion  der  1.  Prämolaren.  Es  ist  also  kein  reziproker  Kraft-  sondern 
eher  ein  Kontraktionsapparat  zur  Beseitigung  von  Extraktionslücken.  Ich  habe  ihn 
hier  aber  eingefügt,  weil  er  zur  Behandlung  von  Prognathie  mit  Hülfe  von  Extraktionen 
gute  Dienste  leistet. 


Fig.  166. 


Fig.',  167. 


Der  Mechanismus  ist  grossartig  einfach,  das  Gegenstück  zu  seinem  labialen 
Dehnapparat  (vergl.  Fig.  93). 
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VII.  Kapitel. 

Laterale  Bewegung  des  Zahnbogens. 

' / u den  lateralen  Artikulationsanomalien  gehören  drei  Gruppen,  nämlich  die  Gruppe 
/ f.  der  Kreuzbisse,  die  Gruppe  der  beiderseitigen  Innenbisse  und  die  Gruppe  der 
einseitigen  Innenbisse*).  (Fig.  168,  169  und  170).  Die  Behandlung  dieser  drei  Gruppen  ist 


Fig.  168. 

eine  wesentlich  verschiedene:  die  der  Kreuzbisse  wird  am  besten  mit  der  reziproken  Kraft 
behandelt,  während  die  doppel-  und  einseitigen  Innenbisse  durch  die  einseitige,  bezw. 

Einem  Innenbiss  steht  immer  ein  Aussenbiss  im  Gegenkiefer  gegenüber. 

98 


* 

_ 

. 


• ■ 

■ 

' 


( 


1 • 1 


doppelseitige  Dehnung  der  zu  schmalen  Kiefer  erzielt  wird.  Will  man  einen  Kreuzbiss 
regulieren,  so  fixiert  man  zunächst  die  Zähne  beider  Kiefer,  und  zwar  auf  folgende  Weise: 
Um  jeden  sechsjährigen  Molaren  und  um  jeden  Augzahn  wird  ein  Ring  gelegt,  dann  wird 
je  ein  Draht  im  Ober-  und  Unterkiefer  an  der  Zungenseite  der  Zähne  entlang 
geführt  und  an  diesen  Ringen  fest  angelötet.  An  der  Buccalfläche  der  Molarenringe  wird 
dann  je  ein  distal  geöffnetes  Häkchen  angelötet  und  an  der  Lippenseite  der  Augzähne 
je  ein  nach  der  Wurzelspitze  geöffnetes  Häkchen.  Die  beiden  Drähte  mit  den  Ringen 
werden  dann  im  Munde  mit  Zement  befestigt,  auf  diese  Weise  bleiben  die  Zähne 
im  einzelnen  Kiefer  fixiert.  (Fig.  171.)  Jetzt  wird  mit  Hülfe  der  reziproken  Kraft, 
und  zwar  mit  Hülfe  von  Gummibändern,  der  eine  Kiefer  nach  rechts  und  der  andere 


Fig.  169. 

nach  links  geschoben,  was  ich  an  folgendem  Beispiel  erklären  kann:  Angenommen,  der 
Unterkiefer  bisse  mit  seinen  Backenzähnen  zu  weit  nach  links,  der  Oberkiefer  also  zu 
weit  nach  rechts,  das  Kreuz  befindet  sich  in  der  Gegend  der  mittleren  Schneidezähne, 
so  wird  ein  Gummiband  gespannt  von  | 0 über  die  oberen  Augzähne  nach  e | und  weiter 
ein  Gummiband  von  | « über  die  unteren  Augzähne  nach  e.  | Durch  diese  Spannung  wird 
ein  dauernder  Rechtsdruck  auf  den  Zahnbogen  des  Unterkiefers  und  ein  dauernder 
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Linksdruck  auf  den  Zahnbogen  des  Oberkiefers  ausgeübt,  wodurch  mit  der  Zeit  die 
normale  Artikulation  herbeigeführt  wird  (vergl.  Sammelapparat  Fig.  188). 

Unter  doppelseitigem  Aussenbiss  verstehe  ich  beispielsweise  ein  Auftreffen  der 
oberen  inneren  Backenzahnhöcker  auf  oder  ausserhalb  der  äusseren  unteren  Backenzahn- 
höcker. Zur  Behandlung  eines  derartigen  Falles  genügt  es,  den  Zahnbogen  des  Unter- 
kiefers seitlich  zu  dehnen,  bis  die  äusseren  Höcker  der  unteren  Backenzähne  in  die 
Fissur  der  oberen  Backenzähne  eingreifen,  und  dann  mit  reziproker  Kraft  den  LTnter- 
kiefer  bis  zur  normalen  Lage  vorzubewegen,  falls  dies  überhaupt  nötig  sein  sollte. 


Fig.  170. 

In  Fällen  des  einseitigen  Aussen-  oder  Innenbisses  liegt  die  Regulierung  ähnlich  wie 
beim  doppelseitigen  Aussenbiss,  nur  muss  der  betreffende  innen  beissende  Kieferteil 
für  sich  allein  nach  aussen  gedrängt  werden.  Dies  erzielt  man  sehr  einfach  dadurch, 
dass  man  denjenigen  Kieferteil,  der  normal  ist,  überkappt,  den  unnormalen  aber  nur 
mit  Ringen  versieht;  wird  dann  die  Dehnschraube  angezogen,  so  weicht  nur  der  mit 
Ringen  versehene  Teil  aus,  da  er  durch  den  Kaudruck  in  keiner  Weise  behindert  wird, 
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während  der  überkappte  Teil  durch  den  erhöhten  Kaudruck  mehr  festgehalten  bleibt 
(vergleiche  Fig.  119). 

In  schwierigen  Fällen  kann  man  noch  eine  schiefe  Ebene  an  dem  überkappten 
Teile  anlöten. 


Die  schematische  Form  eines  Regulierapparates  für  Kreuzbiss  würde  das  in 
Fig.  171  abgebildete  Aussehen  haben. 
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VIII.  Kapitel. 


Vertikale  Bewegung  des  Zahnbogens. 

Pie  vertikalen  Artikulationsanomalien  oder  „der  offene  Biss“  gehören  wohl  zu  den 
schwierigsten  Fällen,  die  der  Gesichtsorthopäde  zu  überwinden  hat.  Man  unter- 
scheidet leicht  einen  komplett  und  einen  partiell  offenen  Biss.  Beim  komplett  offenen 


Fig.  172. 

Biss,  dessen  Ursache  in  krankhafter  und  unnormaler  Entwicklung  liegt,  treffen  nur  die 
hintersten  Molaren  aufeinander,  (s.  Fig.  172)  alle  übrigen  Zähne  sind  durch  einen  nach  vorn 
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grösser  werdenden  Zwischenraum  getrennt,  während  beim  partiell  offenen  Biss  nur  die 
Vorderzähne  nicht  treffen,  und  zwar  auf  Grund  von  Angewohnheiten  — dem  Dazwischen- 
stecken der  Zunge  zwischen  die  Vorderzähne.  Was  zunächst  die  Behandlung  des  partiell 
offenen  Bisses  anlangt,  so  empfehle  ich  einen  von  mir  erfundenen  Apparat  und  möchte  an 
einem  Beispiel  denselben  näher  erklären.  Wie  aus  Fig.  173  ersichtlich,  ist  ein 


Fig.  173. 


grosser  Zwischenraum  zwischen  den  Vorderzähnen  vorhanden,  und  zwar  sind  die  oberen 

Schneidezähne  nicht  genügend  weit  herabgezogen  und  haben  ausserdem  eine  stark  nach 

vorn  geneigte  Stellung.  Um  dieselben  an  ihren  Platz  zu  bringen,  geschehe  folgendes: 
Die  unteren  sechsjährigen  Molaren  werden  eingeringt  und  an  jeden  Ring  ein  distal 
geöffnetes  Häkchen  angelötet,  und  zwar  an  der  Buccalseite  derselben.  Die  vier  Vorder- 
zähne erhalten  je  einen  Ring  mit  Kniff  oder  Knopf,  um  ein  Abrutschen  des  Gummibandes 
zu  verhindern,  den  man  jetzt  von  "“]  über  die  Vorderzähne  nach  p"  spannt  (Fig.  174). 

Man  beginnt  mit  Nr.  10,  geht  dann  in  der  nächsten  Woche  zu  Nr.  8 über, 

103 


verdoppele  Nr.  8 in  der  dritten  Woche  und  lasse  unter  zweitägiger  Erneuerung  der 
Gummibänder  den  Apparat  so  lange  tragen,  bis  die  Lücke  geschlossen  ist.  Dieses  wird 
nach  einigen  Wochen,  sagen  wir  5 — 8,  geschehen  sein,  dann  gehe  man  wieder  zu  einem 
Gummiband  Nr.  8,  dann  wieder  zu  Nr.  10  über  und  lasse  schliesslich  die  Gummibänder 
nur  noch  nachts  tragen.  Kommt  es  nicht  sehr  auf  das  Aussehen  an,  so  kann  man 
zweckmässig  nach  der  Regulierung  über  sämtliche  Vorderzähne  des  Oberkiefers 


eine  Kappe  stanzen  und  diese  mit  Zement  befestigen,  wodurch  das  Festwachsen  der 
oberen  Schneidezähne  sehr  beschleunigt  wird,  leicht  erklärlich  infolge  der  durch  die  Kappe  ge- 
wonnenen Festigkeit.  Es  mag  übrigens  auch  genügen,  je  eine  Kappe  auf  die  oberen 
Backenzähne  zu  setzen  und  einen  Draht  (Fig.  175)  oder  eine  Perlschnur  fest  über  die 
Vorderzähne  zusammenzuziehen,  welche  erneuert  werden  muss,  sobald  sie  sich  lockert. 
Die  Dauer  des  Tragens  eines  derartigen  Retentionsapparates  richtet  sich  nach  dem 
einzelnen  Falle,  unter  drei  Monaten  wird  man  wohl  nie  frei  kommen.  Zur  Vor- 
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behandlung  empfiehlt  sich  unter  Umständen  ein  Apparat,  wie  ich  ihn  in  Fig.  176*) 
wiedergegeben  habe,  den  Erfolg  sehen  wir  in  Fig.  177). 

Die  B ehandlung’ des  total  offenen  Bisses  wird  vielleicht  die  schwierigste 
Aufgabe  sein,  die  uns  gestellt  wird.  Theoretisch  würde  ich  empfehlen,  den  Unterkiefer 
möglichst  nach  vorn  zu  ziehen,  selbst  unter  Opferung  einiger  Backenzähne,  um  dadurch 
die  Kraft  des  Masseters  und  des  Temporalis  mehr  nach  vorn  zu  legen,  die  dann 
gemeinschaftlich  die  weitere  Regulierung  erleichtern.  Bevor  aber  dieses  Vorschieben 


Fig.  175. 

des  Unterkiefers  vorgenommen  wird,  soll  man  die  in  jedem  Falle  nötige  seitliche 
Dehnung  der  Kiefer  sorgfältigst  betreiben  und  durch  geeignete  Retentionsapparate  dafür 
sorgen,  dass  dieselben  ihre  alte  Form  auf  keinen  Fall  wieder  einnehmen  können.  Ist  die 
Dehnung  genügend  ausgeführt,  so  erscheint  mir  die  reziproke  Kraft  als  das  wirksamste 


*)  Die  Platte  über  dem  Gaumen  ist  gestanzt. 
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Hülfsmittel,  und  zwar  entweder  wie  Case  es  macht  (siehe  Fig.  178  — 180)  oder 
wie  ich  es  beim  partiell  offenen  Biss  beschrieben  habe,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass 
ich  für  diese  Fälle  auch  die  oberen  sechsjährigen  Molaren  mit  je  einem  Ringe  und  distal 
geöffneten  Haken  versehen  würde  und  die  unteren  Vorderzähne  auch  mit  Ringen  und 
Häkchen  und  ausserdem  ein  Gummiband  auch  noch  von  r,|  über  die  unteren  Vorder- 
zähne nach  |ji_  spannen  würde,  wodurch  naturgemäss  die  unteren  Zähne  hochgezogen 
werden.  Ein  Zurückziehen  wird  durch  die  Retentionsmaschinen  verhindert. 


Fig.  176. 
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Schematisch  dargestellt  hat  der  Apparat  dann  das  Aussehen  von  Figur  181, 
welche  gleichzeitig  die  Retentionsapparate  nach  der  Dehnung  (d.  s.  die  Drähte,  welche 
die  Ringe  verbinden),  klar  zeigt. 
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Fig.  182. 


Ist  der  offne  Biss  mit  zu  weiter  Zahnstellung  verbunden,  so  möchte  ich  ein 
in  Fig.  182  abgebildetes  Arrangement  empfehlen,  es  laufen  hier  ausser  den  oben  er- 
wähnten, noch  Gummibänder  von  _sj  über  die  oberen  Vorderzähne  nach  | 6 und  von 
"F|  über  die  unteren  Vorderzähne  nach  p". 
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IV.  Teil. 

Universalapparat. 


IX.  Kapitel. 

Mein  Universalapparat  für  aktive  Regulierung. 

Wie  wir  gesehen  haben,  wird  die  reziproke  Kraft*)  zur  Behandlung  der  Artikulations- 
anomalien gern  verwertet.  Da  diese  Artikulationsanomalien  aber  durch  Verschiebung 
der  Zahnbogen  von  vorn  nach  hinten  oder  umgekehrt,  oder  von  rechts  nach  links  oder 
umgekehrt,  oder  von  oben  nach  unten  beseitigt  werden,  so  müssen  die  Gummibänder, 
welche  zur  Behandlung  dieser  Anomalien  gebraucht  werden,  jedenfalls  so  angelegt  sein, 
dass  sie  der  Anomalie  genau  entgegenwirken.  Die  Gummibänder  müssen  also  durch  ihre 
Kraft  bewegen : entweder  den  Oberkiefer  zurück  und  den  Unterkiefer  nach  vorn  oder 
umgekehrt,  oder  den  Oberkiefer  nach  rechts  und  den  Unterkiefer  nach  links  oder 
umgekehrt,  oder  den  Oberkiefer  abwärts  und  den  Unterkiefer  aufwärts,  oder  jedes  der 
beiden  letzteren  allein.  Alle  diese  Funktionen  der  Gummibänder  lassen  sich  durch 
einen  einzigen  Apparat  zur  Anschauung  bringen,  den  ich  mir  unter  möglichster  Be- 
rücksichtigung schon  vorhandener  aber  bewährter  Apparate  auf  folgende  Weise  kon- 
struiert habe  (siehe  Fig.  183 — 189).  Der  Oberkiefer  erhält,  um  gleichzeitig  den  Biss 

etwas  zu  öffnen,  eine  Kappe  (Kp.  1 und  Kp.  2)  (siehe  Fig.  183  und  184)  beiderseitig  auf 
dem  vierten,  fünften  und  sechsten  Zahn,  der  Unterkiefer  entsprechend  drei  zusammen- 


*)  Vergl.  D.  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde,  April  1905,  meinen  Artikel  über  „Reziproke 
Kraftanwendung,  ihre  Bedeutung  für  die  Gesichtsorthopädie  und  die  bisher  erfundenen  Apparate.“ 
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gelötete  Ringe  (R.  9 und  R.  10)  beiderseits  auch  auf  dem  vierten,  fünften  und  sechsten 
Zahn  aufgesetzt.  An  den  Kappen  sind  in  der  Gegend  der  Molaren  distal  geöffnete 
Haken  (H.  1 und  H.  2)  angelötet,  und  in  der  Gegend  der  Prämolaren  je  eine  Kanüle 


Fig.  183. 


Fig.  184. 


(Ka).  Im  Unterkiefer  genau  entsprechend  dem  Oberkiefer  sind  ebenfalls  die  Haken 
(H.  3 und  H.  4)  und  Kanülen  an  der  Buccalfläche  der  Ringe  (R.  9 und  R.  10)  fest 
angelötet.  Kappen  wie  Ringe  werden  durch  einen  Dehnapparat  verbunden.  Die  Ver- 
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bindung  wird  mit  Hülfe  von  Platingoldfolie  bewerkstelligt,  die  man  beiderseitig  an  den 
Kanülen  anschliessend  auf  das  Gipsmodell  aufpresst  und  mit  Lot  überschwemmt  (Ü.). 
Hierdurch  erreicht  man,  dass  die  Dehnung  mehr  nach  dem  Gaumendache  hin  verlegt  wird 


und  der  Platz  für  die  Zunge  weniger  beeinträchtigt  bleibt.  Im  Unterkiefer  ist  die  Dehn- 
schraube direkt  an  den  Ringen  angelötet. 

M.  1 sind  die  Muttern,  die  den  Dehnapparat  in  Funktion  setzen  und  durch 
Rechtsdrehen  den  Kieferbogen  seitlich  erweitern.  Von  vorn  ist  in  die  Kanülen  je  ein 
Gewindedraht  eingeschoben,  auf  diesem  Gewindedraht  befinden  sich  die  Muttern  (M.  2), 
welche  vor  den  Kanülen  zu  liegen  kommen,  oder  im  Bedarfsfälle  hinter  den  Kanülen  (M.  3). 
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Schliesslich  sind  an  den  Vorderzähnen  des  Ober-  und  des  Unterkiefers  Ringe  (R.  1 — 8) 
angebracht,  an  deren  Front  sich  ein  Ansatz  befindet,  der  bei  den  Zähnen  des  Ober- 
kiefers zwei  Einkerbungen  und  bei  denen  des  Unterkiefers  eine  Einkerbung  aufweist. 

Wie  können  wir  nun  mit  diesem  Apparate  die  drei  hauptsächlichsten 
Funktionen  der  reziproken  Kraft  ausüben,  nämlich  die  Behandlung  der  mesio-distalen*) 
Artikulationsanomalie,  die  der  lateralen  Artikulationsanomalie  und  die  der  vertikalen 


Fig.  187.  Fig.  188. 


Artikulationsanomalie?  Die  Antwort  darauf  lautet:  Durch  zweckmässige  Anbringung 

der  Gummibänder,  und  zwar:  Will  man  den  Oberkiefer  zurück-  und  den  Unter- 

kiefer vorziehen,  so  spannt  man  von  H.  3 über  R.  1,  2,  3,  4,  nach  H.  4 (Fig.  186), 
befürchtet  man  dabei,  dass  die  Vorderzähne  herabgezogen  werden,  so  legt  man  den 
oberen  Drahtbogen  an,  und  setzt  die  Muttern  hinter  den  Kanülen  auf  (M.  3).  Der 
Drahtbogen  hat  seine  Rast  in  den  Vorderzahnringen,  und  zwar  im  oberen  Ausschnitt 
des  Ansatzes ; er  vermag  infolge  des  Anziehens  der  Muttern  (M.  3)  ein  Herabgleiten 


*)  alias  sagittalen. 
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der  Vorderzähne  zu  verhindern  und  dieselben  gleichzeitig  zurückzudrängen.  Um 
die  Vorderzähne  des  Unterkiefers  gleichzeitig  mit  vorwärts  zu  bewegen,  bindet  man 
dieselben  mit  Fäden  am  unteren  Drahtbogen  fest. 

Will  man  ferner  den  Unterkiefer  zurück-  und  den  Oberkiefer  nach 
vorn  bringen,  so  werden  die  Gummibänder  folgendermassen  gespannt : von  H.  1 über 
R.  5,  6,  7,  8 nach  H.  2 (siehe  Figur  187). 

Soll  weiter  eine  seitliche  Verschiebung  der  Kiefer  herbeigeführt  werden, 
so  spannt  man  bei  Rechtsbiss  des  Unterkiefers  die  Gummibänder  von  H.  3 über  R.  1,  2, 
3,  4 nach  H.  2,  und  von  H.  3 über  R.  5,  6,  7,  8 nach  H.  2 (Fig.  188);  bei  Linksbiss 


Fig.  189. 


des  Unterkiefers  liegt  die  Sache  genau  umgekehrt.  Bei  offenem  Biss  spannt  man  das 
Gummiband  von  H.  3 über  R.  1,2,  3,  4,  nach  H.  4,  und  will  man  noch  gleichzeitig  eine 
emporziehende  Kraft  auf  die  unteren  Vorderzähne  ausüben,  ausserdem  noch  von  H.  1 
über  R.  5,  6,  7,  8 nach  H.  2 ein  zweites  Band  (Fig.  189).  Ausser  diesen  reziproken 
Funktionen  leistet  der  Apparat  noch  folgendes:  Seitliche  Dehnung  des  Ober- 
kiefers, seitliche  Dehnung  des  Unterkiefers.  Labialdehnung  des  Ober- 
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kiefers  durch  Anbinden  der  Vorderzahne  am  oberen  Drahtbogen  und  Rechtsdrehen 
der  Muttern  (M.  2),  Labialdehnung  des  Unterkiefers  durch  Anbinden  der  Vorder- 
zähne an  dem  unteren  Drahtbogen  und  Rechtsdrehen  der  Muttern  (M.  2),  Umwandlung 
eines  seitlich  kontrahierten  Kiefers,  sei  es  V-Form,  Spitzbogenform  oder  Sattelform, 
durch  Rechtsdrehen  der  Mutter  (M.  1)  und  Überspannen  eines  Gummibandes  im 
Oberkiefer  von  H.  1 nach  H.  2 über  R.  1,  2,  3,  4 und  im  Unterkiefer  von  H.  3 nach 
H.  4 über  R.  5,  6,  7,  8,  dadurch  werden  die  Vorderzähne  halbkreisförmig  zurückgezogen 
und  die  Backenzähne  seitwärts  nach  aussen  gedrängt.  Ferner  lassen  sich  mit  Hülfe 
des  vorderen  Drahtbogen  und  unter  Zuhiilfenahme  des  Dehnapparates  alle  diejenigen 
Zahnanomalien  in  der  Stellung  der  Vorderzähne  beseitigen,  die  infolge  zu  enger 
Zahnstellung  dort  entstanden  sind,  z.  B.  inseits  des  Zahnbogens  stehende  Zähne,  oder 
ausseits  des  Zahnbogens  stehende  Zähne,  oder  im  Kiefer  gedrehte  Zähne,  sei  es,  dass 
dieselben  um  ihre  Längsachse  oder  um  ihre  Querachse  gedreht  sind.  Die  zu  weite 
Zahnstellung  lässt  sich  ebenfalls  durch  den  Draht  oder  Gummi  bemeistern. 

Ich  brauche  kaum  zu  erwähnen,  dass  dieser  Apparat  durch  Fortlassen  einzelner 
Teile,  wie  z.  B.  der  vorderen  Drahtbögen,  oder  der  Ringe  an  den  Vorderzähnen,  oder 
der  Dehnschraube  usw.  oder  durch  Anwendung  eines  einzigen  Ringes  an  Stelle  der 
Kappe  oder  der  zusammengelöteten  Ringe  sich  für  jeden  einzelnen  Fall  wesentlich 
einfacher  gestalten  muss;  ich  habe  aber  zeigen  wollen,  mit  wie  wenig  Mitteln  die 
moderne  Gesichtsorthopädie  arbeiten  kann.  Wenn  ich  erwähnt  habe,  dass 
der  Anfertigung  dieses  Apparates  keine  übergrossen  Schwierigkeiten  gegenüberstehen, 
so  möchte  ich  andererseits  die  Herstellung  desselben  auch  durchaus  nicht  als  leicht 
bezeichnen.  Es  gehört  ein  gut  eingearbeiteter  Techniker  dazu,  solch  einen  Apparat, 
der  doch  genau  passen  und  anschliessen  soll,  anzufertigen.  Alle  Rauheiten  und  Schärfen 
sind  peinlichst  zu  vermeiden,  alle  Ränder  müssen  abgerundet  sein,  die  Enden  der 
Drähte  dürfen  nicht  mehr  den  Kniff  der  Zange  aufweisen  und  vor  allen  Dingen 
dürfen  die  überschwemmten  Teile  (Ü.)  nur  mit  einem  völlig  abgerundeten  Rande  ver- 
sehen sein,  weshalb  man  zweckmässig  eine  Drahteinfassung  hierzu  verwenden  mag. 
Auch  die  Anwendung  des  Apparates,  wenn  derselbe  bereits  mit  Zement  im  Munde 
festgesetzt  ist,  unterliegt  bestimmten  Grenzen;  so  soll  die  Dehnschraube  keinesfalls 
mehr  als  V2 — 3/4  Umdrehung  pro  Tag  erleiden,  um  den  Patienten  sowohl 
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Schmerzen  als  üble  Folgeerscheinungen  zu  ersparen.  Die  Anwendung  der  Gummi- 
bänder darf  auch  nicht  blindlings  erfolgen ; denn  da  der  Gummi  eine  dauernde  Kraft 
bedeutet,  so  ist  die  dadurch  hervorgerufene  Empfindlichkeit  bei  dem  bewegten  Zahn 
ebenfalls  eine  dauernde.  Deshalb  gehören  schärfste  Beobachtung,  verbunden  mit  gründ- 
lichem Verständnisse  von  seiten  des  Zahnarztes  zu  den  unvermeidlichen  Vorbedingungen. 
Während  der  Apparat  in  den  Händen  geschickter  und  verständiger  Operateure  wirklich 
Wunderbares  leistet  und  den  Operateur  und  Patienten  in  hohem  Grade  befriedigen 
kann,  ist  er  unter  Umständen  in  den  Händen  eines  ungeschickten  und  gewissenlosen 
Operateurs  die  Quelle  schwerer  Folgeerscheinungen.  Wenn  wir  uns  vergegenwärtigen, 
dass  schon  beim  einmaligen  Herumdrehen  der  Dehnschraube  das  Kind  sehr  heftige 
Schmerzen  sowohl  im  Processus  alveolaris  als  auch  in  der  mittleren  Raphe  des  Ober- 
kiefers, ja  sogar  an  der  oberen  Nasenwurzel,  Schläfe  und  Ohren  verspürt,  so  können 
wir  uns  der  Ansicht  nicht  verschliessen,  dass  bei  weiterer  Übertreibung  dieser  Leistung 
dem  Kinde  eventuell  schwere  Folgezustände  daraus  entstehen  können,  seien  es  Frak- 
turen von  Knochen,  Zerreissen  von  Nerven,  Neuralgien  oder  andere  Erscheinungen. 

Darum  Vorsicht  und  Sorgfalt  bei  Anwendung  der  kräftigen  Umwandlungsappa- 
rate in  der  Orthodontie. 
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V.  Teil. 

Passive  Regulierung. 

X.  Kapitel. 

Behandlung  der  Anomalien  unter  Benutzung  der  im  Munde 
vorhandenen  Naturkräfte. 

Unter  passiver  Regulierung  verstehe  ich  eine  Korrektur  einer  unnormalen  Zahn- 
stellung ohne  Anwendung  einer  künstlichen  Kraft.  Im  Gegensatz  zur  künstlichen 
Kraft  stehen  die  Naturkräfte.  Wenn  wir  diese  zur  Regulierung  der  annormalen  Zahn- 
stellung benutzen,  so  sind  dies  die  motorischen,  also  die  aktiven  Kräfte,  während  wir, 
bezw.  unsere  Apparate  sich  während  der  Zeit  passiv  verhalten.  Der  Unterschied 

zwischen  der  aktiven  und  der  passiven  Regulierung  besteht  demnach  in  den  zur  Be- 
handlung angewandten  Kräften.  Werden  die  Zähne  direkt  durch  künstliche  Kräfte 
bewegt,  wobei  unser  Apparat  bezw.  die  Zange  beim  ,, Redressement  force“  arbeitet,  so 
haben  wir  es  mit  aktiver  Regulierung  zu  tun.  Werden  die  Zähne  durch  die  Natur- 
kräfte bewegt,  wobei  unsere  Apparate  sich  ruhig  verhalten,  so  haben  wir  es  mit  der 
passiven  Regulierung  zu  tun.  Man  kann  die  aktive  und  passive  Regulierung  mit 
Apparaten  ausführen  und  auch  ohne  solche.  Über  die  Ausübung  der  aktiven  Regulierung 
haben  der  2.,  3.  und  4.  Teil  dieses  Buches  genügend  Aufschluss  gegeben.  Die  aktive 
Regulierung  ohne  Apparate  bildet  das  sogenannte  Redressement  force.  Man  reguliert 
in  diesem  Falle  den  Zahn  nicht  mit  einem  Richtapparat,  sondern  mit  einem  Instrument, 
mit  anderen  Worten  nicht  durch  Orthopädie,  sondern  Chirurgie.  Die  passive  Re- 
gulierung mit  Anwendung  von  Apparaten  wird  weiter  unten  in  diesem  Kapitel  genauer 
behandelt  werden.  Die  passive  Regulierung  ohne  Apparate  umfasst  die  Extraktion 
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zwecks  Erhaltung  einer,  wenn  auch  nicht  normalen,  doch  verbesserten  Zahnstellung. 
In  diesem  Falle  reguliert  kein  Apparat,  sondern  der  Gewebedruck  und  der  Luftdruck; 
ich  werde  hierauf  noch  bei  Besprechung  der  Prophylaxe  an  anderer  Stelle  dieses  Buches 
näher  eingehen. 

Wir  haben  also  vier  grosse  Serien  von  Regulierungsarten : 

1.  Aktive  Regulierung  ohne  Apparate  (Chirurgie). 

2.  Aktive  Regulierung  mit  Apparaten  (Orthopädie). 

3.  Passive  Regulierung  ohne  Apparate  (Chirurgie). 

4.  Passive  Regulierung  mit  Apparaten  (Orthopädie). 

Oder,  wenn  man  anders  einteilen  will : 

1.  Chirurgie: 

a)  Redressement  force. 

b)  Extraktion. 

2.  Orthopädie : 

a)  Künstliche  Kraft. 

b)  Naturkraft. 

Mit  der  Chirurgie  selbst  will  ich  mich  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  befassen, 
zumal  dieses  kleine  Werk,  wie  der  Titel  sagt,  sich  nur  mit  der  zahnärztlichen  Orthopädie 
befassen  soll. 

Kapitel  3—9  haben  uns  die  Apparate  mit  motorischer  Kraft  kennen  gelehrt,  in 
diesem  Kapitel  sollen  nun  die  Apparate  ohne  motorische  Kraft  beschrieben  werden. 
Diese  Apparate  richten  sich  in  ihrer  Konstruktion  nach  den  im  Munde  vorhandenen 
Naturkräften.  Wie  ich  schon  vielfach  in  Versammlungen  und  literarischen  Beiträgen 
festzustellen  suchte,  sind  dieselben : 

1.  Muskeldruck. 

2.  Luftdruck. 

3.  Gewebedruck. 

Der  Muskeldruck  kommt  hauptsächlich  beim  Kauakt  zur  Geltung.  Die  grosse 
Muskelkraft  des  Temporalis  und  Masseters  ist  nach  Sauer  imstande,  mit  Leichtigkeit 
ein  Gewicht  von  100  Pfund  zu  heben.  Diese  Kraft  voll  auszunutzen,  ist  uns  bisher 
mit  unseren  Apparaten  noch  nicht  gelungen.  Wir  haben  dieselbe  lediglich  auf 
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schiefe  Ebenen  übertragen  und  damit  sagittale  und  laterale  Artikulationsanomalien  zu 
beseitigen  gesucht,  was  ja  auch  vielfach  gut  gelungen  ist. 

Der  Luftdruck  bezw.  atmosphärischer  Unterdrück  ist  eine  Kraft,  welche  nur 

bei  der  Adhäsion  des  Unterkiefers  zur  Geltung  kommt,  sie  ist  daher  sehr  schwach  und 

entspricht  nach  Metzger  und  Donders  einem  ungefähren  Unterdrücke  von  2 — 4 mm 
Quecksilber. 

Zur  Erklärung  des  atmosphärischen  Unterdrucks  denken  wir  uns  eine  Glas- 
scheibe, welche  befeuchtet  ist,  darauf  legt  man  ein  Stück  Gummi,  hieran  befindet  sich 

ein  Haken.  Jetzt  dreht  man  das  Ganze  um,  dann  haftet  die  Gummiplatte  an  der 

Scheibe.  Wenn  nun  an  diesen  Haken  ein  Gegenstand  gehängt  wird,  so  entsteht  ein 
Raum  zwischen  Scheibe  und  Gummiplatte,  in  diesem  Raum  ist  entsprechend  dem  an- 
gehängten Gewichte  die  Luft  verdünnt  (atm.  Unterdrück). 

Wir  sehen  bei  diesem  Experiment,  welches  auch  an  Schaufenstern  von  Schmuck- 
läden zu  beobachten  ist,  woselbst  Uhren  oder  dergl.  an  solchen  Gummisaugern  an  der 
Scheibe  aufgehängt  sind,  dass  die  Scheibe  keiner  Formveränderung  unterliegt,  da  die 
Zerrung  nicht  ausreicht,  ihre  Form  zu  verwandeln,  wohl  aber  sehen  wir,  wie  die  Gummi- 
platte ihre  Form  verändert.  Würde  die  Scheibe  auch  eine  gewisse  Elastizität  besitzen, 
so  würde  auch  sie  auf  Grund  der  Luftverdünnung  in  dem  neu  entstandenen  Raum  dem 
äusseren  Atmosphärendruck  eine  gewisse  Nachgiebigkeit  zeigen. 

Das,  was  ich  soeben  über  Scheibe  etc.  gesagt  habe,  wiederholt  sich  in  ganz 
ähnlicher  Weise  in  der  Mundhöhle,  und  zwar  bei  geschlossenem  Munde  nach  erfolgtem 
Schlucken,  wenn  der  Unterkiefer  also  angesogen  ist.  Sobald  nämlich  dieses  geschehen, 
erschlaffen  die  Muskeln,  welche  den  Mund  geschlossen  haben,  die  fest  aufeinander 
drückenden  Zähne  lösen  sich  etwas  voneinander  und  der  Unterkiefer  hängt*)  — wie 
vorher  der  Sauger  an  der  Scheibe  — am  Oberkiefer.  Durch  das  Gewicht  des  Unter- 
kiefers bilden  sich  nun  ebenso  wie  durch  das  Gewicht,  welches  an  der  Gummiplatte 
hing,  gewisse  Hohlräume  im  Munde,  in  denen  die  Luft  verdünnt  ist.  Hierdurch  entsteht 
der  von  Donders  nachgewiesene  Unterdrück  von  2 — 4 mm  Hg.  Durch  diesen  Unter- 
drück werden  die  Weichteile  in  der  Mundhöhle  als  die  am  wenigsten  widerstandsfähigen 
Körperteile  veranlasst,  nach  Möglichkeit  die  entstandenen  Hohlräume  auszufüllen.  So 


*)  Diese  Ansicht  vertritt  auch  Miller. 
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sehen  wir,  wie  das  Wangenfleisch  sich  in  die  Buccalcavitäten  und  das  Zahnfleisch  sich 
in  die  Approximalcavitäten  hineinlegt  (deren  unterer  Rand  bis  zum  Zahnfleisch  herab- 
reicht). Wir  sehen  die  Abformung  der  Zähne  in  der  Wangenschleimhaut,  Zungen- 
schleimhaut und  Lippenschleimhaut,  wir  sehen  die  dreieckigen  Zahnfleischprominentien 
zwischen  den  Zähnen  etc.  Diese  Erscheinungen  sind  die  direkte  Folge  des  mit  einer 


Fig.  190. 


gewissen  Schwere  am  Oberkiefer  hängenden  Unterkiefers,  aber  auch  andere  Organe 
folgen  dieser  geringen,  doch  ständigen  Kraft.  Zähne  ohne  Antagonisten  werden  — wie 
man  das  nennt  — länger,  die  Zähne  wandern  auch  seitlich,  ja  sogar  manche  Knochen- 
wandungen geben  nach,  was  wir  deutlich  an  der  Highmorshöhle  erkennen  können,  wenn 
die  Antagonisten  im  Unterkiefer  fehlen,  und  der  Boden  der  Höhle  sich  senkt*). 

*)  Vergl.  darüber:  Wiener  medizinische  Presse,  Jahrgang  1903,  Seite  2418  „Folge- 

erscheinungen des  Atmosphärendrucks  in  der  Mundhöhle“,  Vortrag,  gehalten  in  der  anatomischen 
Gruppe  der  Naturforscherversammlung  zu  Cassel.  1904. 
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In  jedem  Falle  verdient  die  passive  Zahnregulierung  eine  Beachtung  in  unseren 
Kreisen,  das  haben  Hunter  und  Catalan  schon  empfunden,  welche  schiefe  Ebenen  aus 
Kautschuk  herstellten  und  Schange,  dessen  häufig  abgebildeter  Apparat  uns  wohl  in 
Erinnerung  sein  dürfte.  In  letzterer  Zeit  macht  die  Methode  von  Birgfeld  viel  von 
sich  reden,  welcher  eine  Behandlung  der  Prognathie  mit  Hülfe  des  Kaudrucks  erstrebt, 
mit  der  man  gute  Resultate  erzielen  kann.*)  Ich  werde  nun  an  der  Hand  einiger 
Photographien  einige  Apparate  für  passive  (oder  natürliche)  Zahnregulierung  hier  vorführen. 


Fig.  191.  Fig.  192. 


In  Fig.  190  sehen  wir  die  Behandlung  einer  Progenie  mit  Hülfe  von  zwei  über 
die  Schneidezähne  gestanzten  Kappen,  die  im  Oberkiefer  nach  vorn  und  im  Unterkiefer 
nach  der  Zunge  zu  modelliert  sind,  wodurch  beim  Zusammenbeissen  die  so  verlängerten 
Zähne  in  normaler  Weise  aneinander  vorbeigleiten.  Dieser  Apparat  wird  so  lange  ge- 
tragen, bis  sich  die  Backenzähne  fast  berühren,  zweckmässig  nimmt  man  erst  eine  und 
später  die  andere  Kappe  ab  (von  mir  in  der  D.  Z.  W.  veröffentlicht). 

*)  Auch  Witzei,  Dortmund,  hat  über  diese  Kraft  ausführlich  berichtet. 

120 


* 


■ 


. 




■ •> 


*= 


In  Fig.  191  sehen  wir  einen  ähnlichen  Fall,  der,  was  interessant  ist,  sich  erst 
durch  Extraktion  von  Zähnen  im  Alter  entwickelt  hat;  es  ist  eine  progressive  Progenie, 
die  mit  der  schlechten  Artikulation  der  Backenzähne  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist. 
Mit  Hülfe  der  in  Fig.  192  abgebildeten  Kappe,  die  lediglich  die  unteren  Zähne  nach  der 
Zungenseite  zu  verlängert,  wurde  die  Patientin  (34  J.)  in  fünf  Tagen  so  weit  gebracht, 
dass  die  Kappe  entfernt  werden  konnte;  wohl  verstanden  war  nach  fünf  Tagen  nicht 
der  Erfolg  ein  vollkommener,  sondern  es  gelang  ihr  nur,  beim  Zubeissen  die  unteren 
Zähne  hinter  die  oberen  zu  bringen,  durch  energische  Arbeit  mit  den  Kaumuskeln 
brachte  sie  nach  und  nach  die  oberen  Vorderzähne  nach  vorn,  die  unteren  aber  zurück, 
bis  schliesslich  der  in  Fig.  193  gezeigte  Erfolg  vorhanden  war.  In  Fig.  190— 193  sehen  wir 
also  die  Ausnutzung  des  Kaudrucks  zur  Regulierung  von  Progenie. 


Fig.  193.  Fig.  194. 

Fig.  194 — 197  zeigen  uns  die  Aufhebung  des  Kaudrucks  zur  Re- 
gulierung. In  Fig.  194  war  ein  Augzahn  infolge  zu  langen  Verharrens  des  betreffenden 
Milchzahnes  an  der  Zungenseite  zum  Durchbruch  gekommen,  beim  Zusammenbeissen 
wurde  er  von  den  unteren  Zähnen  gehindert,  wieder  nach  vorn  zu  kommen.  Ich 
extrahierte  den  Milchzahn  und  setzte  eine  Kappe  auf  die  Backenzähne  des  Oberkiefers, 
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welcher  auf  der  Kaufläche  so  verdickt  war,  dass  der  obere  Augzahn  seinen  Antagonisten 
passieren  konnte.  Ohne  Einführung  irgend  welcher  künstlicher  Kräfte  brachte  nun  die 
Zunge  den  Zahn  in  kurzer  Zeit  in  seine  richtige  Lage.  Übrigens  wurde  hier  der 
Zungendruck  nicht  unwesentlich  durch  den  Gewebedruck  unterstützt,  denn  infolge  der 


Fig.  197. 


Extraktion  des  Milchzahnes  war  dessen  Alveole  frei  geworden  und  konnte  dem  vor- 
wandernden Zahn  keinen  Widerstand  entgegensetzen.  In  Fig.  195,  196  und  197  waren  die 
mittleren  Schneidezähne  der  rechten  Seite  während  des  Durchbruchs  in  unnormaler 


122 


Weise  aneinander  vorbeigekommen.  Um  dieselben  nun  in  ihre  normale  Lage  zurück- 
zubringen, stanzte  ich  vier  Kappen,  die  auf  die  Backenzähne  des  Ober-  und  Unterkiefers 
aufgesetzt  werden  sollten.  An  diesen  Kappen  befand  sich  im  Oberkiefer  ein  Draht, 
der  die  Lippenseite  der  Zähne,  im  Unterkiefer  ein  Draht,  der  die  Zungenseite  der 
Vorderzähne  umfasste.  Als  die  Kappen  mit  Zement  befestigt  waren,  trat  folgendes  ein: 
Die  dislozierten  Zähne  konnten  infolge  des  erhöhten  Bisses  aneinander  vorbeipassieren, 
im  Oberkiefer  wurde  der  Zungendruck  frei,  während  der  Lippendruck  durch  den  Draht 
abgehalten  wurde;  im  Unterkiefer  wurde  der  Lippendruck  frei,  während  der  Zungen- 
druck abgehalten  wurde.  Die  Folge  davon  war  ein  langsames  Labialwärtswandern  des 
oberen  Schneidezahnes  und  ein  langsames  Lingualwärtswandern  des  unteren  Schneide- 
zahnes. (Man  kann  diese  Arbeit  durch  Ligaturen  unterstützen,  dann  ist  es  aber  nicht 
eine  passive  Regulierung.) 


Fig.  198.  Fig.  199. 


In  Fig.  198  und  199  zeige  ich  zwei  Apparate,  den  einen  (Fig.  198)  zur  Abhaltung 
des  Zungendrucks,  den  anderen  zur  Abhaltung  des  Unterlippendrucks,  Fig.  199.  Fig.  198 
besteht  aus  zwei  Ringen,  einem  daran  gelöteten  Drahte  und  einer  gestanzten  Tasche 
für  die  Zungenspitze.  Fig.  199  besteht  aus  zwei  Goldkronen,  um  den  Biss  etwas  aus- 
einanderzustellen, damit  die  Vorderzähne  beim  Vorwärtswandern  nicht  durch  ihre 
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Antagonisten  gehindert  werden.  An  diesen  Kronen  sind  zwei  Drähte  angelötet,  die 
mit  Via  cm  Zwischenraum  parallel  zu  einander  laufen,  der  Raum  zwischen  diesen 
Drähten  ist  mit  Zinn  ausgefüllt,  so  dass  diese  Unterlippenspange  keinerlei  Beschwerde 
für  die  Schleimhaut  der  Unterlippe  bedeutet. 


Fig.  200.  Fig.  201. 


ln  Fig.  200  und  201  sehen  wir  die  Anwendung  der  Unterlippenspange  während 
des  Einsetzens  und  nach  Verlauf  von  einem  halben  Jahr.  Ist  der  Raum  zwischen  den 
oberen  und  unteren  Schneidezähnen  in  Fig.  200  als  ein  grosser  zu  betrachten,  so  ist 
derselbe  in  Fig.  201  fast  schon  als  normal  zu  bezeichnen. 
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XI.  Kapitel. 

Kiefergelenkreo-ulierunor. 

c>  c>  c} 

Die  Kiefergelenkregulierung  wird  wohl  in  Zukunft  noch  eine  grosse  Rolle  in 
der  Behandlung  von  Prognathie  spielen.  Vor  einigen  Jahren  schon  zeigte  C.  Birgfeld, 
Hamburg,  einen  Apparat  mit  Gleitschienen,  aus  Metall  gefertigt,  dieselben  sollen  ver- 
hindern, dass  der  Processus  condyloideus  in  die  alte  Gelenkpfanne  zurückspringen  kann. 
Birgfeld  behauptet  nun,  dass  er  nach  2 — 3 Jahren  mit  diesem  Apparate  einen  guten 
Erfolg  gesehen  hätte. 

Über  eine  andere  Methode,  das  Gelenk  nach  vorne  zu  verschieben,  berichtete 
in  längerer  Arbeit  Mc.  Bride.  Derselbe  fertigt  für  den  letzten  Molaren  im  Oberkiefer 
eine  Goldkrone  an,  an  der  ein  starker  Metallzapfen  befestigt  ist,  der  hinter  die  ent- 
sprechenden Approximalflächen  des  unteren  Molaren  greift  und  zwar  so,  dass  beim 
Schluss  der  Zähne  die  Stellung  eine  normale  wird.  Um  nun  zu  verhindern,  dass  die 
Krone  mit  diesem  Zapfen  durch  den  Druck  des  Unterkiefers  distal  geschoben  wird, 
fertigt  Mc.  Bride  noch  eine  Gaumenplatte  an,  die  mit  einer  starken  Klammer  die  Gold- 
krone von  hinten  umfasst  und  sich  selbst  durch  einen  vor  die  Zähne  gelegten  Golddraht 
in  ihrer  Lage  hält.  Mc.  Bride  will  mit  diesem  Apparate  gute  Erfolge  erzielt  haben, 
und  zwar  in  kürzerer  Zeit  als  Birgfeld.*) 

Eine  Regulierung  des  Kiefergelenks  ist  insofern  keine  leichte  Arbeit,  als  wir 
den  Patienten  dauernd  hindern  müssen,  mit  dem  Processus  condyloideus  wieder  in  die 
alte  Gelenkpfanne  zurückzugleiten.  Denn  wenn  wir  dem  Patienten  diese  Möglichkeit 
lassen,  so  können  wir  wohl  erreichen,  dass  er  sich  mit  Hülfe  unserer  Apparate  daran 

*)  Mc.  Bride  ist  wohl  nicht  der  Erfinder,  sondern  Angle,  ich  wollte  ihn  jedoch  wegen  seiner 
interessanten  Erfahrungen  und  Berichte  nicht  unerwähnt  lassen. 
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gewöhnt,  so  vorzubeissen,  wie  wir  es  wünschen,  es  gelingt  uns  aber  nicht,  anatomische 
Veränderungen  im  Kiefergelenk  zu  erwirken:  unsere  Aufgabe  wäre  also  nur  halb  erfüllt. 
Der  Apparat,  den  wir  zur  Erreichung  unseres  Zweckes  anfertigen,  muss  also  vor  allen 
Dingen  dafür  sorgen,  dass  der  Patient  die  Zähne  nicht  wieder  so  aufeinanderbringen 
kann,  wie  es  bisher  für  ihn  normal  gewesen  ist. 

Mein  Verfahren,  das  Gelenk  zu  versetzen  bezw.  zu  verschieben,  besteht  in 
folgendem : Zunächst  wird  mit  Gips  ein  Abdruck  vom  Ober-  und  Unterkiefer  genommen, 
beide  Modelle  werden  gegossen,  um  später  in  den  Artikulator  gestellt  zu  werden.  Dann 
lasse  ich  den  Patienten  vor  einem  Handspiegel  den  Mund  so  schliessen,  wie  für  später 
die  Stellung  der  Zähne  gewünscht  wird.  Patient  muss  also  dann  den  Unterkiefer  nach 
vorn  schieben  und  die  Zahnreihen  schliessen.  In  den  meisten  Fällen  wird  der  Unter- 
kiefer so  weit  vorgeschoben,  als  die  Breite  eines  Prämolaren  beträgt,  mit  anderen 
Worten,  die  unteren  Backenzähne  gleiten  einen  Höcker  weiter  nach  vorn,  dadurch 
gleichzeitig  die  unteren  Schneidezähne,  die  bisher  in  den  meisten  Fällen  in  das 
Zahnfleisch  des  Oberkiefers  gebissen  haben,  gegen  die  oberen  Schneidezähne  schiebend. 
Um  diese  Stellung  genau  zu  kennzeichnen,  lege  ich  dem  Patienten  ein  Stückchen  Stents 
zwischen  die  Zähne,  während  er  in  der  gewählten  Art  die  Zähne  aufeinander  setzt. 
Auf  diese  Weise  erhalte  ich  den  neuen  Gegenbiss,  nach  welchem  nunmehr  die  gegossenen 
Modelle  in  den  Artikulator  gesetzt  werden.  Meine  Idee  ist  jetzt,  da  die  Neustellung 
der  Kiefer  nur  ein  sehr  unangenehmes  Beissen  ermöglicht,  weil  doch  keine  Artikulations- 
flächen vorhanden  sind,  dem  Patienten  künstliche  Artikulationsflächen  zu 
schaffen  und  diese  Artikulationsflächen  so  zu  modellieren,  dass  ein  Zurückbeissen  in  der 
alten  Weise  zu  den  grössten  Unannehmlichkeiten  gehört.  Hierbei  verfahre  ich 
folgendermassen : Zunächst  werden  die  beiden  Kiefer  im  Artikulator  ein  wenig  aus- 
einander gestellt  (1  mm),  dann  werden  mit  Wachs  die  Backenzähne  des  Oberkiefers 
derartig  verlängert,  dass  sie  ihre  Antagonisten  genau  treffen  und  auch  genau  mit 
denselben  artikulieren ; sie  werden  dadurch  länger  als  die  übrigen.  Nun  wird  mit  einem 
feinen  Messer  das  Zahnfleisch  an  den  Zahnhälsen  der  oberen  Eck  - und  Backenzähne 
auf  dem  Modell  etwas  abgeschabt,  um  bei  der  Anfertigung  der  gleich  zu  erwähnenden 
Stanzen  ein  möglichst  genaues  Bild  der  Zahnformen  zu  erhalten  bezw.  um  die  Kappen 
zum  genauen  Anschluss  am  Zahnfleisch  zu  bringen.  Ist  dies  geschehen,  so  werden  die 
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oben  erwähnten  Zähne  mit  Öl  bestrichen  und  äusserst  vorsichtig  in  Gips  noch  einmal 
abgeformt,  worauf  nach  diesen  Gipsmodellen  Stanzen  und  Gegenstanzen  gegossen  werden 
(Wood-Metall).  In  diesen  Stanzen  wird  nun  aus  Goldblech  eine  entsprechende  Matrize 
geprägt.  Nachdem  dieselbe  in  gehöriger  Weise  beschnitten  und  befeilt  ist,  bringt  man 
sie  auf  das  Modell  und  klebt  sie  hier  mit  etwas  Wachs  in  richtiger  Lage  fest.  Zur 


Fig.  202. 

Herstellung  der  genauen  Artikulation  bei  den  unteren  Zähnen  werden  jetzt  auch  für 
diese  entsprechende  Kappen  angefertigt,  die  ebenfalls  über  die  Eckzähne  und  die  Backen- 
zähne jedoch  mit  Ausnahme  des  hintersten  Zahnes  herübergreifen.  Bevor  jedoch  Abdruck 
zur  Anfertigung  der  Stanze  genommen  wird,  werden  die  Zähne  mit  Wachs  zunächst 
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soweit  verlängert,  dass  beim  Zusammenbeissen  der  beiden  Kiefer  die  Formen  der  oberen 
Backenzähne  sich  genau  im  Wachs  einprägen  können.  Diese  Form,  die  sich  in  der 
aus  Wachs  bestehenden  Verlängerung  der  Zähne  eingeprägt  hat,  lässt  man  bestehen  und 
glättet  nur  mit  dem  Modelliereisen  die  Zungen-  und  Wangenseiten  der  Zähne,  worauf 
die  Stanzen  auch  für  diese  unteren  Zähne  gegossen  werden.  Sind  auch  diese  in 


Fig.  203. 

genügender  Weise  beschnitten  und  befeilt  und  mit  Wachs  auf  dem  Modell  fixiert,  so 
erhalten  wir  beim  Schliessen  der  beiden  Kiefer  eine  so  genaue  Artikulation,  wie  wir 
sie  nur  irgend  wünschen  können  (s.  Fig.  202,  203).  Andererseits  ist  ein  Zurückziehen  des 
Unterkiefers  fast  zur  Unmöglichkeit  geworden,  denn  erstens  hindert  der  verlängerte  obere 
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letzte  Zahn,  welcher  mit  dem  unbedeckten  unteren  siebenten  Zahn  genau  artikuliert, 
das  distale  Zurückziehen  des  Unterkiefers  bei  auch  nur  halbwegs  geschlossenem  Munde. 
Ferner  kann  der  Patient  den  Kiefer  nur  dann  zurückbringen,  wenn  er  den  Mund  ziemlich 
weit  öffnet,  was  ihm  einmal  nicht  angenehm  ist  und  zweitens  unästhetisch  erscheint. 
Im  allgemeinen  habe  ich  meine  Apparate  nach  den  Aufzeichnungen  Mc.  Brides  hergestellt, 
unterscheide  mich  aber  von  ihm  in  folgenden  wesentlichen  Punkten.  Zunächst  kommt 
bei  mir  die  Bissverschiebungsplatte  in  Fortfall,  zweitens  verwende  ich  weder  Klammern 
noch  Platten,  auch  nicht  die  von  Mc.  Bride  beschriebenen  Haken. 

Zur  Erhöhung  der  Wirksamkeit  meines  Apparats  lassen  sich  an  den  Seiten 
der  vier  Goldkappen  Gebissfedern  oder  Gummizüge  anbringen,  welche  richtig  befestigt, 
das  Zurückziehen  des  Unterkiefers  noch  erschweren.  Auch  kann  man  an  den  Seiten 
gleich  einer  schiefen  Ebene  Führungsschienen  in  der  Weise  anbringen,  dass  beim  Öffnen 
der  Zahnreihen  der  Unterkiefer  durch  eine  Schiene  an  dem  Zurückgehen  gehindert  wird 
(wie  bei  Birgfeld).  Diese  Schiene  wird  ebenfalls  an  der  Aussenseite  der  Goldkappe 
angebracht,  es  fällt  allerdings  bei  Anwendung  der  Schiene  die  seitliche  Bewegung  zum 
Teil  fort.  Ist  man  mit  dem  Resultat  zufrieden,  so  schreitet  man  zu  dem  Abnehmen 
der  vier  Goldkappen.  Diese  Goldkappen  sollen  nun  keineswegs  auf  einmal  aus  dem 
Munde  entfernt  werden,  sondern  nacheinander  und  zwar  beispielsweise  zuerst  die  der 
rechten  Unterkieferseite.  Ist  dieselbe  entfernt,  so  wird  der  durch  ihre  Entfernung 
entstandene  Raum  durch  Nachwachsen  der  Zähne*)  mit  der  Zeit  ausgefüllt.  Nach  der 
Ausfüllung  dieses  Raumes  wird  die  untere  linke  Seite  entfernt.  Haben  auch  hier  die 
Zähne  die  richtige  Höhe  erreicht,  dass  sie  mit  den  oberen  artikulieren,  so  nimmt  man 
die  beiden  oberen  Kappen  gleichzeitig  ab,  dadurch  werden  die  Kieferreihen  wieder 
etwas  mehr  einander  genähert,  was  nur  in  unserem  Sinne  sein  kann,  da  wir  sie  ja  auf 
dem  Modell  auseinander  gestellt  hatten.  In  jedem  Falle  halte  ich  eine  gleichzeitige 
Entfernung  sämtlicher  Goldkappen  für  unzweckmässig. 

Ob  übrigens  eine  Neubildung  oder  eine  Verschiebung  des  Gelenkes  stattfindet, 
darüber  ist  man  sich  noch  nicht  ganz  einig.  Walkhoff  neigt  der  letzten  Ansicht  zu, 
die  auch  ich  für  die  richtige  halte. 

*)  das  Nachwachsen  dauert  ca.  10  Wochen  und  mehr. 
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Eine  einfachere  Methode  besteht  in  folgendem : 

Die  unteren  Prämolaren  und  unteren  sechsjährigen  Molaren,  ebenso  die  oberen 
Prämolaren  und  oberen  sechsjährigen  Molaren  werden  mit  zusammengelöteten  Ringen 
versehen,  an  diesen  Ringen  wird  je  ein  starker  eingefeilter  Draht  angelötet,  um  dem 
Kautschuk  Halt  zu  gewähren.  Der  Kautschuk  wird  auf  folgende  Weise  angebracht: 
Zunächst  setzt  man  Ober-  und  Unterkiefermodell  in  den  Artikulator,  wie  die  beiden 
Kiefer  nach  der  Regulierung  zueinander  stehen  sollen,  nämlich  die  Mittel- 
linie beider  Kiefer  übereinander  und  die  Höcker  der  unteren  Prämolaren  vorgreifend 
vor  den  Höcker  der  oberen  Prämolaren.  Nun  drückt  man  ein  Stück  Wachs  an  die 


Fig.  204. 

beiden  angerauhten  Drähte,  so  dass  die  Ringe  des  Ober-  und  Unterkiefers  durch  dieses 
Wachs  verbunden  sind,  dann  wird  die  ganze  Partie  vulkanisiert  und  nach  dem  Vul- 
kanisieren auseinander  gesägt,  und  zwar  in  schräger  Richtung,  wie  in  der  Figur  204 
zu  sehen  ist. 

Die  Hauptschwierigkeit  bei  der  Anfertigung  meines  Apparates  besteht  in  dem 
richtigen  Einsetzen  der  Modelle  in  den  Artikulator.  Der  Apparat  muss  für  beide  Seiten 
des  Kiefers  gleichzeitig  angefertigt  werden.  Ob  durch  die  Anwendung  des  Apparates 
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das  Kiefergelenk  reguliert  wird  oder  eine  Zerrung  in  den  Kieferästen  oder  lediglich 
eine  Veränderung  in  dem  Processus  alveolaris  entsteht,  ist  noch  nicht  klargestellt.  Ich 
glaube  vorläufig  daran,  dass  die  weichsten  Teile  des  Schädels,  als  die  nachgiebigeren, 
durch  die  Regulierung  am  meisten  beeinflusst  werden,  und  das  ist  in  diesem  Falle  das 
Kiefergelenk,  aber  auch  der  Proc.  alv.  scheint  ein  wenig  dem  Drucke  zu  weichen. 
Deswegen  ist  es  auch  zweckmässig,  die  im  Unterkiefer  befindlichen  Teile  des  Apparates 
an  der  Zungenseite  mit  einem  an  den  Zähnen  entlang  laufenden  Drahte  zu  verbinden,  und 
im  Oberkiefer  die  beiden  Teile  mit  einem  ebensolchen  Drahte  vor  den  Zähnen.  Hier- 
durch wird  gleichzeitig  eine  Rückwärtsbewegung  der  oberen  und  Vorwärtsbewegung  der 
unteren  Vorderzähne  herbeigeführt. 

Im  ganzen  ist  die  Kiefergelenkregulierung  noch  weiterhin  nachzuforschen  und 
zu  verbessern. 
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VI.  Teil. 

Retention. 


XII.  Kapitel. 

Retentions-  und  Fixationsapparate. 

Pie  Retentionsapparate  verfolgen  den  Zweck,  den  regulierten  Zahnbogen  in  seiner 
neuen  Lage  zu  fixieren,  bis  der  durch  die  Regulierung  hervorgerufene,  erhöhte 
bezw.  verminderte  Gewebedruck  aufgehört  hat  zu  existieren  bezw.  bis  der  Gegenkieter 
sich  der  neuen  Stellung  angepasst  hat.  Es  ist  daher  leicht  erklärlich,  dass  derartige 
Retentionsapparate  besonders  lange  getragen  werden  müssen,  und  der  Wunsch  liegt 
nahe,  dieselben  möglichst  unsichtbar  zu  bauen,  damit  den  Patienten  die  Laune 
nicht  verdorben  wird.  Handelt  es  sich  nur  um  einzelne  in  den  Zahnbogen  hinein- 
gedrängte Zähne,  so  genügt  es  in  den  meisten  Fällen  (vergl.  Angle,  Case,  Guilford  etc.), 
um  den  betreffenden  Zahn  einen  Ring  zu  legen  und  an  diesen  Ring  einen  flachen  Draht 
anzulöten,  welcher  bei  vorgedrängten  Zähnen  die  Nachbarzähne  an  der  Lippenseite 
(siehe  Figur  205b)  umfasst  und  bei  zurückgedrängten  Zähnen  die  Nachbarzähne  an  der 
Zungenseite  (siehe  Figur  205a).  Dasselbe  gilt,  wenn  wir  2 Zähne  oder  gar  4 Zähne  zurück- 
oder  vorgedrängt  haben  (siehe  Figur  206).  Erklärlicherweise  werden  die  mit  dem  flachen 
Draht  in  Berührung  kommenden  Zähne  leicht  cariös,  es  empfiehlt  sich  daher,  diese 
Zähne  vorher  mit  Zement  zu  bedecken;  die  Ringe  werden  selbstredend  mit  Zement 
befestigt.  Um  nun  zu  ermöglichen,  dass  auch  die  Ringe  nicht  allzu  sehr  sichtbar  sind, 
kann  man  die  sichtbaren  Teile  der  Ringe  so  weit  entfernen,  dass  nur  ein  Minimum 
zurückbleibt,  welches  den  Zähnen  das  Aussehen  gibt,  als  ob  sie  goldgefüllte  Approximal- 
cavitäten  hätten  (siehe  Figur  205c).  Letzteres  ist  eine  Idee  von  Case,  Chicago. 
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Hat  man  einen  ganzen  Zahnbogen  reguliert,  was  ja  bei  Anomalien  irgend 
welcher  Art  in  den  meisten  Fällen  nötig  erscheinen  dürfte,  so  soll  man  auch  den  ganzen 
Zahnbogen  mit  einem  Retentionsapparate  versehen.  Nach  meinen  Beobachtungen  be- 
steht der  einfachste  Apparat  darin,  dass  man  die  zweiten  Prämolaren,  die  doch  meist 
nur  wenig  sichtbar  sind,  mit  je  einem  Goldringe  umgibt  und  an  diesen  Goldring  an 
der  Zungenseite  einen  Draht  anlötet,  welcher  in  der  Nähe  des  Zahnhalses  an  allen 
Zähnen  des  betreffenden  Kiefers  entlang  läuft  (siehe  Figur  207).  Dieser  Draht  mit  den 


beiden  Ringen  findet  Anwendung  zunächst  bei  dem  künstlich  kontrahierten  Zahn- 
bogen.  Man  befestigt  die  Ringe  mit  dem  angelöteten  Draht  mit  Zement  und  bindet 
mit  Fäden  die  einzelnen  Zähne  an  dem  Draht  fest.  Nach  einigen  Wochen  kann  man 
die  Fäden  (nicht  den  Draht !)  entfernen,  weil  dann  der  Gewebedruck  so  ziemlich  ver- 
schwunden ist,  die  Zähne  werden  nun  durch  den  aufgehobenen  Zungendruck  und  den 
dann  nur  allein  wirkenden  Lippendruck  in  dieser  neuen  Lage  noch  weiter  gestützt. 

Hat  man  einen  Zahnbogen  erweitert,  so  wird  derselbe  Apparat  angelegt, 
und  zwar  in  diesem  Falle  ohne  Fäden.  Zur  Vermeidung  grosser  Berührungsflächen 
empfehle  ich  einen  runden  oder  ovalen  Golddraht. 
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Hat  man  einen  seitlich  komprimierten  Kiefer  durch  seitliche  Dehnung  und 
frontale  Kontraktion  umgeformt  (z.  B.  einen  V oder  Q förmigen  Kiefer),  so  ist  ebenfalls 
dieser  Retentionsapparat  anzuwenden.  Es  empfiehlt  sich  jedoch,  die  Vorderzähne,  die 
bei  solcher  Umformung  doch  zurückgedrängt  werden  mussten,  anfangs  mit  Fäden  an 
dem  Drahte  festzubinden. 


Ist  eine  Prognatie  mit  Anwendung  von  reziproker  Kraft  ohne  Extraktion 
oder  durch  Kontraktion  des  oberen  Zahnbogens  nach  Extraktion  der 
ersten  Prä  molaren  beseitigt  worden,  so  ist  im  ersten  Falle  die  Abhaltung  des 
Zungendrucks  im  Oberkiefer  und  die  Abhaltung  des  Lippendrucks  im  Unterkiefer  von 
Bedeutung,  damit  der  Patient  verhindert  wird,  die  Unterlippe  im  Schlafe  wieder  zwischen 
die  Zähne  zu  schieben.  Hierfür  empfiehlt  sich  im  Unterkiefer  eine  Spange,  welche  vor 
dem  Zahnbogen  entlang  läuft  und  an  Ringen  auf  den  sechsjährigen  Molaren  befestigt  ist 
(siehe  Figur  208).  Im  Oberkiefer  genügt  wieder  der  oben  erwähnte  Draht  (siehe  Figur  208), 
an  welchen  vorsichtshalber  die  oberen  Vorderzähne  anzubinden  sind;  auch  im  Unter- 
kiefer schadet  das  Anbinden  der  unteren  Vorderzähne  nicht.  Um  ganz  sicher  zu  gehen, 
insbesondere  um  zu  verhüten,  dass  die  Artikulation  der  Backenzähne  nicht  wieder  ver- 
loren geht,  könnte  man  noch  eine  schiefe  Ebene  anwenden,  die  man  an  Ringe  fest- 
lötet, welche  wieder  an  den  sechsjährigen  Molaren  befestigt  sind  (siehe  Figur  209). 


E.H- 

Fig.  207. 


Fig.  208. 
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Im  Oberkiefer  wird  an  den  Ring  ein  Stück  dicken  Charniers  angelötet  mit  einem 
Durchmesser  von  3^2  mm,  im  Unterkiefer  genügt  ein  gebogenes  Stück  Neusilber- 
draht von  2l/g  mm  Durchmesser  (Fig.  210  und  211).*)  Ist  andererseits  die  Prognatie 
mit  Hülfe  von  Extraktion  beseitigt  worden,  so  ist  ein  sehr  starker  Gewebedruck  auf 
lange  Zeit  hinaus  zu  überwinden,  und  empfiehlt  sich  die  Anwendung  eines  Kon- 
traktionsbogens wie  in  Figur  56  und  57  abgebildet.  Bei  fehlenden  Zähnen  können  be- 
sonders lange  Kronen,  die  der  Zahnlücke  gegenüber  befestigt  sind,  als  vorzügliche, 
dauernd  zu  tragende  Retentionsapparate  dienen  (s.  Fig.  212). 


Fig.  209. 


Hat  man  eine  Progenie  reguliert,  so  ist  ein  Retentionsapparat  nicht  er- 
forderlich, wenn  die  Vorderzähne  so  lang  sind,  dass  sie  ein  Vorbeigleiten  beider  Zahn- 
reihen von  selbst  verhindern.  Sind  die  Vorderzähne  aber  nicht  lang  genug,  so  lege 
man  die  Retentionsdrähte  innerhalb  der  Zahnreihe  an  und  zwar  im  Oberkiefer  ohne, 
im  Unterkiefer  mit  Fäden. 

Ein  Kreuzbiss,  der  mit  Hülfe  von  reziproker  Kraft  beseitigt  worden  ist, 
wird  zweckmässig  durch  Anwendung  von  schiefen  Ebenen  in  seiner  neuen  Lage  fixiert. 

Nach  der  Behandlung  des  offenen  Bisses  ist  die  Fixierung  der  Vorderzähne 
besonders  schwierig.  Da  die  Zähne  die  Neigung  haben,  wieder  in  ihre  alte  Lage 

*)  Die  Drähte  liegen  scheinbar  auf  der  falschen  Zahnseite,  doch  ist  dem  nicht  so,  denn 
hier  handelt  es  sich  im  Oberkiefer  um  Aufhebung  des  Zungen-  und  im  Unterkiefer  des  Unter- 
lippendruckes ! 
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zurückzuwandern,  und  die  Zunge  sich  mit  Vorliebe  wieder  zwischen  die  Zahnreihen 
schiebt,  so  ist  ein  starker  Retentionsapparat,  der  möglichst  jeden  einzelnen  Zahn  fixiert, 
sehr  angebracht.  Es  empfiehlt  sich  daher,  jeden  zweiten  Zahn  mit  einem  Ringe  zu 
versehen,  der  in  einer  Breite  von  ca.  3 mm  nicht  besonders  auffällig  zu  sein  braucht. 
Diese  Ringe  stehen  sämtlich  in  Verbindung  mit  einem  an  der  Zungenseite  entlang 
laufenden  Draht.  Ein  solcher  Apparat  wird  ebenfalls  mit  Zement  im  Munde  befestigt 
und  relativ  lange  getragen. 


Fig.  210. 


Es  ist  selbstredend  nicht  möglich,  die  Zeit  des  Tragens  der  Retentions- 
apparate genau  anzugeben;  sie  richtet  sich  nach  jedem  einzelnen  Fall.  Empfehlens- 
wert ist  es  jedenfalls,  den  Patienten  frühzeitig  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  ein 
längeres  Tragen  des  Retentionsapparates  für  ihn  nur  von  grösstem  Nutzen  sein  kann. 

Wir  alle  werden  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  eine  noch  so  gut  gelungene 
Regulieruug  nach  zu  früher  Entfernung  der  Retentionsapparate  einen  direkten  Misserfolg 
nach  sich  zieht,  und  derjenige,  welcher  den  Retentionsapparaten  keine  hohe  Be- 
deutung in  der  Gesichtsorthopädie  anweist,  hat  sicher  noch  wenig  Erfahrung  in  der- 
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selben.  Schon  Kingsley  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  Retentionsapparate  hin, 
besonders  wenn  es  sich  um  Anomalien  handelt,  die  auf  einer  erblichen  Veranlagung 
beruhen.  Case,  Chicago,  gibt  uns  in  einer  interessanten  Arbeit  in  der  Juninummer 
des  Dental  Cosmos  1905  sehr  beachtenswerte  Mitteilungen  über  die  Wichtigkeit  der 
Retention  und  Angle  wie  Guilford  haben  in  ihren  Werken  gebührend  diesen  wichtigen 
Teil  der  Gesichtsorthopädie  berücksichtigt. 

Es  ist  nun  nicht  in  jedem  Falle  nötig,  einen  Retentionsapparat  tragen  zu  lassen. 
Ich  habe  schon  oben  erwähnt,  dass  bei  Behandlung  von  Progenie  lange  Vorderzähne 


einen  natürlichen  Retentionsapparat  gewähren.  Und  ebenso  sind  alle  diejenigen  Zahn- 
stellungen, die  nach  beendeter  Regulierung  eine  natürliche  Stütze  an  den  Zähnen  des 
Gegenkiefers  finden,  die  also  gewissermassen  durch  eine  natürliche  schiefe  Ebene  ge- 
zwungen werden,  immer  wieder  ihren  neuerworbenen  Platz  einzunehmen,  von  Retentions- 
apparaten befreit.  Ja,  sogar  prognate  Formen  können  eines  Retentionsapparates  entbehren, 
wenn  die  Höcker  der  Backenzähne  nach  der  Regulierung  eine  vollendete  Artikulation 
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aufweisen,  so  dass  auch  hier  die  Wirkung  einer  schiefen  Ebene  in  Erscheinung  tritt, 
die  beispielsweise  die  oberen  Prämolaren  verhindert  wieder  an  den  Höckern  der  unteren 
vorbeizugleiten. 

Mit  diesen  kurzen  Bemerkungen  möchte  ich  auf  die  Wichtigkeit  von  Retentions- 
apparaten nach  Behandlung  von  Anomalien  besonders  hingewiesen  haben.  Eine  gesichts- 
orthopädische Behandlung  besteht  eben  in  den  meisten  Fällen  in  1)  der  Regulierung 


Fig.  212. 

der  Zahnstellung  und  2)  der  Erhaltung  der  neuerworbenen  Zahnstellung;  die  letzte  Arbeit 
wird  leider  häufig  genug  nicht  mit  der  genügenden  Würdigung  behandelt.  Die  An- 
wendung von  Zement  ist  bei  Retentionsapparaten  besonders  erwünscht,  um  jeglichen 
Einfluss  auf  Zahnschmelz  und  Zahnbein  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden. 
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VII.  Teil. 

Prophylaxe. 


a 


V 


XIII.  Kapitel. 

Prophylaktische  Apparate  zur  Vermeidung  von  Anomalien. 

Wie  ich  schon  im  2.  Kapitel  erwähnte,  unterscheiden  wir  2 grosse  Gruppen  von 
Anomalien,  nämlich  diejenigen,  welche  vor  dem  vollzähligen  Gebisse  vorhanden 
sind  und  diejenigen,  welche  infolge  frühzeitiger  Extraktionen  entstehen.  Nennen  wir 
diese  beiden  Gruppen  primäre  und  sekundäre  Anomalien.  Die  Behandlung  der 
sekundären  Anomalien  will  ich  in  diesem  Buche  nicht  schildern,  sie  sind  schwierig  in 

ein  System  zu  bringen  und  müssen  vorläufig  wohl  unter  der  schönen  Rubrik : Kasuistik 

weiter  existieren.  Da,  wie  schon  erwähnt,  die  sekundären  Anomalien  meist  Folge- 

erscheinungen von  Extraktionen  sind  — Makroglossie,  Verletzungen  etc.  können  allerdings 
auch  Ursachen  sein  — so  liegt  die  Idee  nahe,  die  durch  die  Extraktionen  entstandenen 
Lücken  in  der  Zahnreihe  offen  zu  halten.  Hierbei  werden  Gewebedruck  und  Luftdruck 
verhindert,  in  die  Erscheinung  zu  treten  und  eine  Veränderung  in  der  Zahnstellung 
wird  auf  diese  Weise  vermieden,  s.  Fig.  213. 

Mein  Apparat  für  solche  Fälle  besteht  in  2 Ringen  und  einem  Steg,  die 

zusammengelötet  sind.  Dieser  Apparat  wird  mit  Zement  befestigt  und  bleibt  solange 
im  Munde,  bis  die  Wunde  völlig  ausgeheilt  ist,  d.  h.  bis  die  Unterschiede  im  Gewebe- 
druck ausgeglichen  sind.  Da  der  Atmosphärendruck  auch  weiter  nach  Herausnahme 
dieses  Apparates  in  Funktion  verbleibt,  so  tausche  man  den  Apparat  zweckmässig  gegen 
eine  entsprechende  Brückenarbeit  um.  Die  Vorteile  eines  derartigen  Verfahrens  liegen 
auf  der  Hand,  1.  die  normale  Zahnstellung  eines  Kiefers  bleibt  erhalten.  2.  Der 
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Antagonist  wird  nicht  übermässig  lang.  3.  Die  volle  Kaukraft  bleibt  erhalten,  während 
sonst  2 wichtige  Zähne  ausser  Funktion  gesetzt  wären.  Auch  sonstige  kleine  Vorteile 
lassen  sich  noch  anführen,  jedoch  werden  diese  wichtigen  Gründe  genügen.  Wenn 
irgend  angängig,  wende  ich  dies  Verfahren  nach  Extraktionen  von  Molaren  und 
Prämolaren  an,  bei  Vorderzähnen  ist  ja  die  Prothese  sofort  berechtigt. 


lüg.  213 


Ist  eine  Verschlimmerung  der  bereits  im  Entstehen  begriffenen  Anomalie  zu 
befürchten,  so  lässt  sich  auch  hier  durch  prophylaktische  Apparate  viel  beseitigen. 
Nehmen  wir  z.  B.  einen  häufig  vorkommenden  Fall  an:  Das  Nachvornewandern  unterer 

Vorderzähne.  Logischerweise  müssen  wir  uns  sagen,  dass  hier  der  Druck,  der  von 
der  Zungenseite  auf  den  Zähnen  liegt,  grösser  sein  muss,  als  derjenige  auf  der  Lippen- 
seite. Die  Idee  liegt  also  nahe,  den  Überdruck  fern  zu  halten.  Da  der  einzige  Faktor, 
welcher  untere  Vorderzähne  nach  vorne  drängt  (Progenie  ausgeschlossen),  die  Muskulatur 
der  Zunge  ist,  so  ist  es  nötig,  deren  F'unktion  einzuschränken.  Man  erreicht  dies 
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durch  eine  an  2 Ringen  oder  Kronen  befestigte  Drahtschiene,  vergl.  Fig.  214.  Die 
Patienten  gewöhnen  sich  unschwer  an  diese  Schiene,  sie  müssen  dieselbe  aber 
dauernd  tragen. 

Wir  müssen  uns  daran  gewöhnen,  diejenige  Kraft  ausfindig  zu  machen,  welche 
eine  sekundäre  Anomalie  hervorruft,  und  da  wir  diese  Kraft  immer  nur  in  der  Mund- 
höhle finden  und  auch  hier  nur  wenige  Naturkräfte  zur  Geltung  kommen,  so  wird  es 
uns  bald  nicht  mehr  schwer  fallen,  die  in  der  Entstehung  begriffenen  Anomalien  recht- 
zeitig an  einer  weiteren  Entwickelung  zu  hindern. 


Fig.  214. 

Gewebedruck,  Kaudruck,  Luftdruck  (verb.  unter  Umständen  mit  Alveolar- 
schwund) sind  die  einzigsten  Faktoren,  mit  denen  wir  hier  zu  rechnen  haben,  und 
da  der  Luftdruck  in  der  Hauptsache  durch  die  Weichgebilde  der  Mundhöhle 
wirkt,  so  können  wir  statt  Luftdruck:  Lippen-,  Wangen-  und  Zungendruck 

sagen.  Die  uns  zur  Verhinderung  der  Einwirkung  dieser . Kräfte  zu  Gebote  stehen- 
den Mittel  sind:  Bei  Gewebedruck  die  oben  erwähnte  Spange  zum  Aufhalten 

der  Extraktionswunde.  Bei  Kau  druck:  Bissöffnende  Prothesen.  Bei  Lippen- 
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druck:  Spange  vor  der  Zahnreihe.  Bei  Zungendruck:  Spange  hinter  der  Zahn- 

reihe. Bezüglich  der  Einwirkung  des  Kaudrucks  sei  noch  kurz  bemerkt,  dass  derselbe 
in  Verbindung  mit  Zungendruck  nach  Extraktionen  oder  nach  Verlust  vieler  Backenzähne 
z.  B.  stark  ausgeprägte  Progenie  hervorrufen  kann.  Mancher  schon  wird  gehört  oder 
sich  selbst  davon  überzeugt  haben,  dass  Patienten  über  progressive  Progenie  klagen, 
welche  früher  eine  völlig  normale  Zahnstellung  hatten.  In  solchen  Fällen  ist  durch 


Fig.  215. 

eine  geeignete  Prothese  der  die  Progenie  verschlimmernde  Kaudruck  rechtzeitig  auf- 
zuheben. Zu  diesem  Zwecke  muss  der  Biss  etwas  geöffnet  werden.  Ich  erwarte  für 
die  Prophylaxe  in  der  Orthopädie  des  Zahnarztes  ein  grosses  Interesse,  denn  dieselbe 
erscheint  mir  geeignet,  bei  der  grossen  Anzahl  der  progressiven  Anomalien  einen 
wichtigen  Faktor  bilden  zu  dürfen.  Auch  Warnekros  hat  kürzlich  auf  den  hohen  Wert 
der  Prophylaxe  hingewiesen. 

Selbst  die  Prothese  ist,  wie  erwähnt,  unter  Umständen  ein  Schutzmittel  gegen 
Verschlimmerung  derartiger  Anomalien,  aber  sie  ist  auch  für  den  Gesichtsorthopäden 
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ein  ganz  wesentlicher  Faktor.  Denken  wir  uns  z.  B.  einen  derartig  stark  ausgeprägten 
Deckbiss,  dass  die  unteren  Vorderzähne  in  die  Schleimhaut  des  Gaumens  und  die 
oberen  Vorderzähne  in  das  Zahnfleisch  vor  den  unteren  Vorderzähnen  beissen,  für 
eine  Regulierung  ist  der  Patient  aber  viel  zu  alt.  Hier  würde  also  nur  durch  eine 
sachgemäss  angefertigte  Prothese  dieses  dauernde  Aufreiben  des  Zahnfleisches  verhindert 
werden  können.  In  Fig.  215  ist  gezeigt,  wie  durch  das  Aufsetzen  von  2 Kapselbrücken 
der  Biss  so  weit  geöffnet  wurde,  dass  die  Verletzung  des  Zahnfleisches  nicht  mehr 
stattfinden  konnte. 

Ich  will  auf  das  Gebiet  der  Prothese  nicht  näher  eingehen,  zumal  ich  überhaupt 
von  Anomalien  nach  Verlust  von  Zähnen  in  diesem  Buche  wenig  oder  gar  nicht  zu 
sprechen  gedachte.  Ich  habe  jedoch  diese  Gebiete  streifen  müssen  zum  Beweise,  dass 
der  zahnärztliche  Gesichtsorthopäde  zu  gleicher  Zeit  Orthopäde,  Chirurg  und  Prothetiker 
sein  muss. 

Mit  den  Resultaten,  welche  ich  bisher  mit  denjenigen  Apparaten  zu  verzeichnen 
hatte,  welche  die  unwillkürliche  Muskelkraft  zur  Regulierung  der  Zahnstellung  benutzen, 
kann  ich  zum  Teil  recht  zufrieden  sein,  wie  Sie  aus  der  angeführten  Kasuistik  ersehen 
haben,  teils  hatte  ich  auch  direkte  Misserfolge,  die  ich  jetzt  darauf  zurückführen  kann, 
dass  die  Träger  dieser  Apparate  nachts  mit  offenem  Munde  schliefen,  so  dass  eine 
Adhäsion  des  Unterkiefers  nicht  erfolgen  konnte.  Es  ist  demnach  unbedingt  erforderlich, 
dass  die  Träger  dieser  Apparate  Nasenatmer  sind. 

Da  bei  den  Apparaten  zur  Ausnutzung  des  Muskeldruckes  auch  ein  willkürlicher 
Druck  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  ist,  wie  z.  B.  der  Zunge,  der  Lippe  und 
der  Wange  (Druck  auf  die  Zähne  infolge  Ansaugens  der  Wangen),  so  wird  es  vor- 
läufig schwer  sein  zu  kontrollieren,  was  bei  einer  solchen  Regulierung  die  eine  oder 
andere  Kraft  vermocht  hat.  Immerhin  ist  die  Methode  so  interessant  und  andererseits 
so  harmlos  und  einfach,  dass  ich  dieselbe  zur  Nachahmung  ruhig  empfehlen  kann,  zumal 
sich  die  Apparate  mit  Leichtigkeit  so  einrichten  lassen,  dass  dieselben  auch  für  eine 
aktive  Regulierung  brauchbar  sind. 


Emil  Herbst’s 

System  der*  Anomalien  der  Zahnstellung 

vor  dem  Verlust  von  bleibenden  Zähnen  (primäre  Anomalien). 

= 1 = I.  Im  einzelnen  Kiefer:  - 

A.  Anomalien  der  Grösse  des  Zahnbogens. 

1.  Zu  weite  Zahnstellung. 

(Diastema) 


a.  Zwischenraum 

wischen  den  mittleren  Schneidezähnen. 


b.  Zwischenraum 
zwischen  sämtlichen  Zähnen. 


2.  Zu  enge  Zahnstellung. 


a.  Zähne  ausseits  des  Zahnbogens. 


b.  Zähne  innseits  des 


c.  Zähne  gedreht  im  Zahnbogen. 


d.  Zähne  ganz  oder  zum  Teil  retiniert. 


B.  Anomalien  der  Form  des  Zahnbogt  ns 

Stellung  der  Zähne  ist  weder  zu  eng  noch  zu  weit). 

1.  Seitlich  contrahierte  Formen. 


1.  Seitlich  contrahierte  Formen. 


a.  Convexer  Bogen 
in  der  Gegend  der  Vorderzähne 
(bei  Prognathie  sehr  häufig). 


3.  Konische  Form. 


d.  Concaver  Bogen 
in  der  Gegend  der  Backenzähne 
(bei  prognathen  Formen  zu  finden). 


C.  Anomalien  der  Zahnzahl  des  Zahnbogens. 


1.  Überzahl. 


2.  Unterzahl. 
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stem  der  Anomalien  de 

vor  dem  Verlust  von  bleibenden  Zähnen  (primäre  Anomalien). 

II.  In  der  Stellung  der  Kiefer  zu  einander: 

(Articulationsanomalien). 


A.  Anomalien  in  sagittaler  Richtung. 

i' 

1.  Prognathe  Formen. 


a.  mit  labial  gerichteten  oberen 
Vorderzähnen 
(Unterlippenbeisser) 
(Dysenharmosis) 


b.  mit  lingual  gerichteten  oberen 
Vorderzähnen 
(sog.  Deckbiss). 
(Zahnfleischbeisser). 


c.  mit  teils  labial,  teils  lingual 
gerichteten  oberen  Vorderzähnen 
(Unterlippen-  und  Zahnfleischbeisser). 


2.  Progenische  Formen. 


a.  Untere  Vorderzähne  vor  den  oberen 
Vorderzähnen 
(Epharmosis) 


b.  Untere  Vorderzähne  auf  den  oberen 
Vorcjerzähnen 

(Kopfbiss,  Aufbjss  oder  Orthogenie) 
(Proiharmosis) 


B.  Anomalien  in  lateraler  Richtung. 


1.  Kreuzbiss  (Dicharmosis). 


2.  Einseitiger  Aussenbiss  des  Ober- 
kiefers bezw. 

Innenbiss  des  Unterkiefers. 


3.  Doppelseitiger  Aussenbiss  des 
Oberkiefers  bezw. 
Innenbiss  des  Unterkiefers. 


C.  Anomalien  in  vertikaler  Richtung. 

(Opharmosis). 


(Opharmosis). 


Ganz  reine  Formen  der  Anomalien 
sind  kaum  aufzufinden,  auch  kommen 
dieselben  sehr  häufig  gemischt  vor 


